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Aus der Bettina-Stiftung in Wien. 


Ein neuer Beitrag zur Frage der Radikalope- 
ration beim Uteruskrebs. 


Von 


E. Wertheim. 


(Hierzu Taf. I-VI und 60 Abbildungen im Text.) 


Meine Bestrebungen, durch möglichst ausgedehnte Mitentfernung 
des parametranen Gewebes und der regionären Lymphdrüsen die 
Dauererfolge der Exstirpation des krebsigen Uterus zu verbessern, 
fortsetzend, bin ich in der Lage, den in diesem Archiv, Bd. 161, 
H. 3, veröffentlichten 29 Fällen weitere 31 anzufügen, so dass 
die Gesammtzahl derselben nunmehr 60 beträgt!). 

Diese weiteren 31 Fälle sollen hiermit in analoger Weise wie 
die Fälle der 1. Serie vorgeführt werden. Von der Wiedergabe aus- 
führlicher Anamnesen sei abgesehen. Die Beschaffenheit des pri- 
mären Herdes, seine Ausdehnung und das Verhalten der regionären 
Lymphdrüsen wird durch die jedem Falle beigegebenen Zeichnungen 
deutlicher gemacht, als es durch Beschreibungen möglich wäre. 

Bezüglich der Drüsenschemata sei bemerkt, dass mit grosser 
Genauigkeit alle exstirpirten Drüsen eingezeichnet worden sind. 
Wo keine Drüsen eingezeichnet sind, sind auch keine exstirpirt 
worden; und wo keine Drüsen exstirpirt wurden, da waren ent- 
weder überhaupt keine Drüsen zu finden, oder sie waren so klein, 
dass wir ihre Exstirpation nach unserer bisherigen Erfahrung 
unterlassen zu dürfen glaubten. Die Drüsen, in welchen Carcinom 
sicher gestellt wurde, sind schwarz gehalten. 





—- 


1) Siehe auch Congress der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 
zu Giessen. 
Archiv f. (synäkologie. Bd. 65. H. 1. 1 
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Auch von der ausführlichen Wiedergabe der einzelnen Ope- 
rationsgeschichten sehe ich ab. Da sich die Operation im Laufe 
der Jahre in unseren Händen zu einer vollkommen typischen, in 
einzelne Akte zerlegbaren entwickelt hat, würde sich hieraus eine 
ermüdende und eintönige Wiederholung ergeben. Nur besondere 
Complicationen und vom Typus abweichende Thatsachen .sind jedes 
Mal angeführt. . 

Dafür halten wir es: für unerlässlich, im Anschluss an die 
Vorführung unserer Fälle die Methodik unserer Art, die Operation 
auszuführen, genauestens wiederzugeben. Nur so wird verhütet, 
dass Missverständnisse Platz greifen und nicht unwesentlich ver- 
schiedene Operationen in einen Topf geworfen werden. 

Die im Anschlusse an die in diesem Archiv, Bd. 61, H. 3, 
publicirten 29 Fälle fortlaufend numerirten Fälle sind folgende: 

No. 30. Be. Ad., 42 Jahre, IX para, letzter Partus vor 9 Monaten. 

Befund 27. 12. 1900: Mittelgrosse, gracile Patientin mit normalem 
Herz-, Lungen- und Urinbefund. Cervix bis in die Höhe des inneren 
Muttermunds zerfallen, Scheide frei. Das linke Parametrium frei, das 


rechte namentlich in seinem hinteren Antheil infiltrirt und starr. Drüsen 
nicht tastbar. 


Operation: typisch (mit Entwickelung des Uterus zur Vulva hinaus)!). 
Verlauf: Am 4. Tage Ileus und Exitus letalis. 


Fall 30, 


No. 31. Fri. Ros, 4ljähr., IVpara, gravid im Beginne des 
10. Lunarmonates (publieirt von Dr. Micholitsch, Ctbl. f. Gynäkol. 
1901. No. 3). 

Befund 7. 11. 1900: Abgemagerte, kachektische Person, Herz nach 


1) Siehe dieses Archiv, Bd. 61, H. 3. 
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rechts etwas verbreitert, 1. Ton unrein. Bronchitis. Sonst normale 
innere Organe. Der schwangere Uterus reicht fast bis zum Proc. xiph. 
Aus der Scheide starker Blutabgang. An der vorderen Lippe ein wall- 
nussgrosser Carcinomknoten. Scheide und Parametrien frei. Lymph- 
drüsen nicht zu tasten. 

Operation: typisch, natürlich nach vorausgegangenem Kaiserschnitt. 
Gesammtdauer 1 Stunde. 

Verlauf: siehe Ctbl. für Gyn. 1901. No. 3. Am 13. 10. geheilt 
entlassen. 

Fall 31. 


Placentarsits 


Care. vord. Lippe 


Sag. Medianschnitt. 


No. 32. Lovr. Ger., 52jähr., XIVpara. Seit 10 Monaten Meno- 
pause. 
Befund 8. 10. 1900: Constitution mittel, Ernährungszustand schlecht. 
Innere Organe normal. Statt der Portio vag. besteht ein knollig höcke- 
riger Tumor, der sich auf das rechte Scheidengewölbe fortsetzt. Das 


Fall 31. 
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rechte Parametrium kürzer und verdickt, das linke normal. Drüsen 
nicht tastbar. 

Operation: typisch, mit Entfernung der ausgelösten Organe durch 
die Vulva. Gesammtdauer 11/, Stunde. 

Verlauf: gestört durch fieberhafte Bronchitis. Am 18. 11. geheilt 
entlassen. 


Fall 32. 


Ca. hint. Lippe 


Fall 32, 


No. 33. Kron. Elis., 46 jahr. VlIpara, letzter Partus vor & Jahren. 
nd 12. 10. 1900: mittelgrosse, schwächliche Patientin von 
er Hautfarbe. Innere Organe normal. Die Portio vag. in einen 
voluminösen, stark zerklüfteten Tumor umgewandelt, der den obersten 
Theil der Scheide erfüllt. Corpus klein, dem Tumor kappenartig auf- 
sitzend. Parametrien frei, Drüsen nicht nachweisbar. Das linke Ova- 
rium eine apfelgrosse Cyste bildend. 

Operation: typisch. Da der linke Ureter an das Carcinom fixirt 
ist, ist seine Auslösung erschwert. Zum ersten Male Anwendung der 
beiden Knieklemmen behufs reinlicher Entfernung des Uterus. Dauer 
2 Stunden. 

Verlauf: günstig; geheilt entlassen am 30. 10. 1900. 
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Fall 33. 


vord. Lippe Care. 


Fall 33. 


No. 34. Tro. Mar., 48jähr. Vpara, letzter Partus vor 15 Jahren. 

Befund 29. 11. 1900: kräftige, gut genährte Person mit normalen 
inneren Organen. Uterus myomatosus bis zum Nabel reichend. Die 
hintere Lippe der Portio vag. hochgradig zerklüftet und morsch. 

Operation: complicirt 1. durch eine rechtsseitige faustgrosse Par- 
ovarialcyste, 2. durch ein linksseitiges apfelgrosses multiloculäres Kyst. 
ovar. papill., 3. durch das erwähnte ca. doppeltfaustgrosse Myom, das 
sich aus der vorderen Wand des Cervix unter die Blase entwickelt hat. 
Dieses Myom, welches in Folge seines tiefen und breiten Sitzes im 
Beckenzellgewebe ganz unbeweglich ist, erschwert zusammen mit der 
Adipositas der Bauchdecken die Operation ungemein, und es gelingt 
erst dann genügenden Zugang zu gewinnen, nachdem das Myom enu- 
cleirt und der Uterus mit demselben supravaginal abgesetzt worden. 
Hiebei entsteht ein Defekt in der Blase, der durch Knopfnähte ge- 
schlossen wird. Gesammtdauer 2 Stunden. 

Verlauf: Nach 3 Wochen Urin-Abgang aus der Scheide. Die Unter- 
suchung ergiebt eine linksseitige Ureterenscheidenfistel. Cystitis. Am 
26. 1. 1901 Exstirpation der linken Niere. Am 9. 3. geheilt ent- 
lassen. 
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Fall 34. 










: 


a 
Ca. (hint. Lippe) 


Fall 34. 


No. 35. Rid. Ther., 28jähr., 1 Partus vor 11 Jahren. 

Befund 5. 12. 1900: Mittelgrosse, blass aussehende Frau mit 
mittlerem Panniculus. Innere Organe gesund. Die vordere Lippe der 
Portio vag. erodirt, derb, leicht blutend, suspekt auf Ca. Beide Para- 
metrien frei. Die Sonde bricht in das Gewebe der vorderen Lippe 1 cm 
tief ein; die mikroskopische Untersuchung eines probeexcidirten Stück- 
chens stellt die Diagnose fest. 

Operation: typisch. Dauer 5/, Stunden. 

Verlauf: Cystitis, Am 13. 2. 1901 geheilt entlassen. 
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Fall 35. 


Fall 35. 





No. 36. Belop. El., 28jähr. 1part. vor 9 Jahren. 

Befund 18. 12. 1900: Mittelgrosse, gesund aussehende Person mit 
normalen inneren Organen. Die Portio vag. von einer etwas derberen 
stark erhabenen Erosion mit aufgeworfenen Rändern eingenommen. Die 
Probe-Excision stellt die Diagnose sicher. Beiderseits wenig verwachsene, 
cystisch sich anfühlende Adnextumoren von ca. Hühnereigrösse. Beide 
Parametrien weich. 
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Operation: Die vorhandene Perimetritis erschwert die Auslösung 
der Ureteren ausserordentlich. In Folge ungenügender Ablösung des 
Darmes von der hinteren Scheidenwand ereignet es sich, dass bei der 
Absetzung des Scheidenrohrs unterhalb der beiden Knieklemmen ein 
Loch in der vorderen Rektalwand entsteht, welches durch Knopfnähte 
sorgfältig geschlossen wird. 

Verlauf: gestört durch Bauchdeckenabscess und mässige Cystitis. 
Am 6. 2. 1901 geheilt entlassen. 


Fall 36. 


Fall 36. 


No. 37. Filip. Kar., 43jähr., 13part., letzter vor 3 Jahren. 

Befund 15. 12. 1900: Mittelgrosse, schlecht aussehende Person mit 
normalen inneren Organen. Die Portio vag. trägt ein grosses Blumen- 
kohlgewächs von knollig-derber Beschaffenheit. Linkes Parametrium 
dick infiltrirt, rechtes etwas besser. 
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Operation: typisch. Links schimmert der Ureter nicht durch das 
Peritoneum, wird aber nach Spaltung des letzteren sofort gefunden. 

Verlauf: zunächst günstig, Heilung des Bauchschnittes per secund. 

* 14 Tage post oper. wird ein grosses subperitoneales Exsudat linkerseits 
constatirt; gleichzeitig Temperatursteigerung bis 39°C. Eitrige Cystitis. 
Am 10.1. Abgang des trüben, übelriechenden Harns durch die Scheide. 
Am 16. 1. Exitus letalis. 

Obduction: ergiebt beide Ureteren in der Pars vesicalis fistulds und 
vermittelst der missfarbigen subperit. Höhle in die Scheide mündend. 
In der rechten Niere kleine Abscesschen. Caries der Brustwirbelsäule, 
fettige Degeneration sämmtlicher Organe. 


Fall 37. 


Fall 37. 


Uterus in der hinteren Wand eröffnet. 
p- Parametrium. — d. Drüse. — Ca. Carcinom. — h. L. Hintere Lippe der 
Port. vag. — v. Vagina. 
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No. 38. Reis. Barb., 47jähr., 11part., letzter vor 4 Jahren. Seit 
Juni Menopause. 

Befund 17. 12. 1900: Schwächliche, blass aussehende Person mit 
sehr dürftigem Panniculus. Innere Organe scheinen normal. Es besteht 
ein weicher, exulcerirter Ca-Tumor, der rechts das Scheidengewölbe 
überschritten und die Scheidenwand ergriffen hat. Daselbst scheint auch 
der Tumor etwas an der Beckenwand fixirt zu sein, obwohl eine deut- 
liche Infiltration des Parametriums nicht vorhanden ist. 

Am 15. 12., i. e. 2 Tage ante oper., wird mit scharfem Löffel ex- 
cochleirt, nicht aus Furcht vor Infection, sondern um den Tumor 
kleiner zu gestalten. 


Fall 38. 


Fall 38. 


Lippe 


Uterus in der vorderen Wand eröffnet. 
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Operation: typisch. Dauer 1 Stunde 40 Min. 

Verlauf: günstig. Im oberen Ende des Bauchschnittes ein kleiner 
Abscess. Am 7. 3. 1901 geheilt entlassen. 

No. 39. Stur. Bar., 46jähr., 9part., letzter vor 2 Jahren. 

Befund 20. 12. 1900: Elende, kachektische, stark abgemagerte 
kleine Person. Puls leicht unterdrückbar, unregelmässig. Portio vag. 
fehlt, statt ihrer ein hochreichender carcinomatéser Trichter. Im linken 
Parametrium ein dünner, harter Strang, rechtes frei. Uterus beweglich. 

Operation: wird unternommen trotz des schlechten Allgemein- 
zustandes; in Folge der ausserordentlichen Fettarmuth leicht. Typischer 
Ablauf. Dauer 1!/, Stunde. Das Carcinom so weit vorgeschritten, dass 
beim Vorziehen des Uterus die hintere Wand des Cervix einreisst (s. 
Figur). 

Fall 39. 


Careinom 


> Perforation 


Fall 39. 
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Verlauf: Nach der Operation Collaps, aus welchem Patientin sich 
nicht mehr erholt. Exitus 32 Stunden post oper. 

Sectionsergebniss: Kachexia post Ca ut. Atrophia et Myodegener. 
cordis. Degener. parench. hepat. et renum. Alte Tuberkulose im rechten 
Oberlappen. . 

In der Leber mehrere bis haselnussgrosse Krebsmeta- 
stasen! 

Fall 40. 


Ca (vord. Lippe) 


vag. 
Sag. Medianschnitt. 
Ca. vord. Lippe 
rechts 
Tinks 
0. extern. 
hint. Lippe Ca. 


Spiegelbild der Port. vag. 


Fall 40. 
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No. 40. Jilg. Ma. 28jabr., Opart. 

Befund 7. 1. 1901: Gut genährte, kräftig gebaute Person mit nor- 
malen inneren Organen. Die Adnexa uteri beiderseits geschwellt und 
verwachsen, auch der Uteruskörper adhärent. Die Portio vag. plump, 
die vordere Lippe erodirt und brüchig, stark aufgetrieben. Beide Para- 
metrien fühlen sich weich an. 

Operation: typisch, dauert 2 Stunden (Verzögerung durch rechts- 
seitige starke venöse Blutung). 

Verlauf: Keine prima intentio der Bauchwunde, Cystitis. Vom 
14. Tage an post oper. mässige Phlebitis am linken Bein. Am 27. 4. 
1901 geheilt entlassen. 


No. 41. Trip. Paul., 39 Jahre, 3 part., letzter vor 10 Jahren. 

Befund 5. 2. 1901: Mässig kräftige, etwas abgemagerte und blass- 
aussehende Person mit normalen inneren Organen. Die vordere Lippe 
der Part. vagin. in einem weichen, bröckligen, leicht blutenden Tumor 
umgewandelt. Rechts knapp am Collum ein wallnussgrosser Fibrom- 
knoten. Links ein cyst. Adnextumor. Das linke Param. etwas 
resistenter. 

Operation: Links ist die Ureterpräparation durch die entzündliche 
Verdickung des Peritoneums und die flächenhaften Verwachsungen des 
eigrossen Adnextumors etwas erschwert. Sonst typischer Verlauf. 
Dauer 5/, Stunden. 


Fall 41. 
ee T. 
Myom - 
Lippe 
hinter 
- a 





Verlauf: günstig. Heilung nicht per primam, 
einer Cystitis wird jedem Katheterismus cine Blas 
gol nachgeschickt. Am 21. 3. geheilt entlassen. 


Zur Verhütung 
pülung mit Protar- 
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Fall 41. 


N 


No. 42. Digl. A., 31jähr., 6 part. 

Befund 23. 2. 1901: Körperbau schwach, Muskulatur schlecht ent- 
wickelt, Pannic. fehlend. Innere Organe normal. Die hintere Lippe 
scheint intact, an der vorderen eine weiche erosionsartige blutende 
Wucherung. Beide Param. weich. An der linken Tube eine Ver- 
dickung. 

Operation: complicirt durch den überraschenden Befund einer links- 
seitigen Tubargravidität mit beginnender Blutung durch das Fimbrien- 
Ende in die freie Bauchhöhle. Bei der Blasenablösung wird ein kleines 
Loch in die Blase geschnitten: Knopfnähtee Dauer der Operation 
1'/, Stunden. . 

Verlauf post oper: ungetrübt. Heilung per primam. Prophylac- 
tische Blasenspülung mit Protargol während der Zeit des Katheterismus, 
welche durch 14 Tage andauert. Am 24. 3. geheilt cutlassen. 


Fall 42. 





—T (schwan- 
gore Tube) 
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Fall 42. 


No. 48. Stum. Louise, 39 Jahre, 5 part., letzter vor °/, Jahren. 

Befund 1. 3. 1901: Mittelgrosse, ziemlich kräftig gebaute Person 
mit mittlerem Panniculus. Innere Organe normal. An der hinteren 
Lippe ein kreuzergrosses, leicht blutendes Geschwür. Die mikro- 
skopische Untersuchung ergiebt Carcinom. Beide Param. frei, Uterus 
frei beweglich. 

Operation: typisch. Dauer 1 Stunde 50 Minuten. Drüsenauslösung 
erfordert viel Zeit. 

Verlauf post oper.: ungestört. Prophylactische Blasenspülung mit 
Borsäure 8proc. Vom 14. Tage an (Aufstehen) spontanes Uriniren. 
Am 6. 4. geheilt entlassen. 


Fall 43. 


Ca. hintere Lippe 
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Fall 43. 


No. 44. Ning. Jos., 44 Jahre, 11 part., letzter vor 5 Jahren. 
Befund 2. 3. 1901: Abgemagerte, kraftig, gebaute Person. Innere 
Organe normal. An der vorderen Lippe der Part. vagin. eine suspecte 


Erosion; die mikroskopische Untersuchung eines probe-excidirten Stück- 
chens ergiebt Ca. Beide Param. frei. 

Operation: typisch, 1 Stunde 10 Minuten. 

Verlauf: ungestört. Schon 24 Stunden post oper. spontanes Uri- 
niren. Am 1. 4. geheilt entlassen. 


Fall 44. 


Care, 
(vord. Lippe, 





No. 45. Hanzl. El., 36 Jahre, 8 part. 

Befund 3. 3. 1901: Constitution und Ernährungszustand schlecht. 
Normale innere Organe. Die Part. vagin. rechts vom Muttermund bis 
auf das Scheidengewölbe zerklüftet. 

Operation: complieirt durch Peritoneal- und Adnexentuberkulose, 
welche zu zum Theil sehr innigen Verlöthungen geführt hat. Bei der 
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Fall 44. 


Lösung der rechtsseitigen Adnexe von der Flexur entsteht ein Loch in 
derselben von ca. 2 cm Länge: es tritt etwas krümeliger Darminhalt 
aus. Naht. Die Radicaloperation selbst verläuft typisch. Gesammt- 
dauer 1 Stunde 30 Minuten. 


Fall 45. 


Verlauf post oper.: Am 7. 3. Exitus lethalis. Die Section ergiebt 
acute Magen-Dilat. und arteriomesenterialen Verschluss des Duodenums. 
Nirgends im Darmtractus tuberkulöse Veränderungen. 

Archiv 1. Gynäkologie. Bd. 65. H. 1. 2 
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Fall 45. 


No. 46. Kli. Ma., 57 Jahre, 9 part., Menopause seit 13 Jahren. 

Befund 6. 3. 1901: Starker Panniculus, schlechte Pulsqualität. 
Der Cervixkanal hoch hinauf zerklüftet, das linke Param. resistenter, 
das rechte normal. 

Operation: erschwert durch die Dicke der Bauchdecken. Even- 
tration der Darme während der Operation. Dauer derselben 5/, Stunden. 

Verlauf: günstig. Heilung des Bauchschnitts per primam. Vom 


12. 3. an spontanes Uriniren. Leichte Cystitis, Am 25. 4. geheilt 
entlassen. 


Fall 46. 
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Fall 46. 


No. 47. Kokot. Ju., 42 Jahre, 1 part., vor 15 Jahren. 

Befund 11. 3. 1901: Mittelkräftige Person, anämisch. Herz-, 
Lungen- und Nierenbefund normal. An Stelle der Port. vag. ein zer- 
klüfteter Krater, dessen starre Wandung sich in compacter Masse auf 
die linke und hintere Scheidenwand fortsetzt und bis zur linken Becken- 
wand reicht, an welcher der Tumor unbeweglich festsitzt. 

Operation: ausdrücklich nnr als Versuch angegangen, da Patientin 
schon von anderer specialistischer Seite als inoperabel abgewiesen 
worden war. 

Die carein. Infiltration des linken Param. liegt ausserordentlich 
tief, weit unterhalb des Ureters, der nicht im Geringsten verlagert oder 
comprimirt erscheint. Das Ausschneiden des Tumors in dieser Tiefe 
erheischt besondere Vorsicht. 

Die Operation verläuft im Uebrigen typisch. Dauer 15/, Stunden. 
Bei der Durchtrennung des infiltrirten Param. und lig. sacrouterinum 


Fall 47. 
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Fall 47. 


sin. erhält man den Eindruck, als ob aus den Schnittflächen etwas 
milchiger Saft vortrete. 

Auf die Drüsenauslösung wird verzichtet. Bei der Abtastung lassen 
sich linkerseits mehrere kleine Drüschen feststellen. 

Verlauf post oper.: günstig. Am 14. Tage Aufstehen und zum 
1. Male spontanes Uriniren. Bis dahin Katheterismus und prophylac- 
tische Blasenspülung mit Protargol. Am 20. 4. geheilt entlassen. 


No. 48. Scheibn., Joh., 36 Jahre, 4 part. 

Befund 13. 3. 1901: Schwächliche, anämische Person. Innere 
Organe normal. Uterus frei beweglich, Param. beide weich; an der 
hinteren Lippe eine Erosion, deren mikroskopische Untersuchung Platten- 
epithel-Careinom ergiebt. 

Operation: typisch. Dauer 1'/, Stunde. 

Verlauf: günstig. Prima intentio. Spontanes Uriniren erst vom 
Tage des Aufstehens an. Bis dahin Katheterismus und prophylactische 








Fall 48. 


~ m (Mucosa) 





Vagina. 
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Blasenspülung alternirend mit 1 proc. Arg. nitr. und 3proc. Borsäure- 
lösung. Am 26. 4. geheilt entlassen. 


Fall 48. 


No. 49. Schip. Alb., 48 Jahre, 9 part. 

Befund 5. 4. 1901: Patient. blass, von kräftigem Knochenbau, mitt- 
lerer Ernährung. Innere Organe normal. Hernia umbilicalis. Port. 
vag. in einen voluminösen derben Tumor umgewandelt, welcher hoch- 
gradig abgebröckelt ist, so dass sich ein Krater gebildet hat, der 
beiderseits, besonders aber links nahe zur Beckenwand reicht. Be- 
weglichkeit der Cervix sehr gering. 

Operation: typisch. Dauer 13/, Stunden. 

Verlauf post oper.: gestört durch eine subperitoneale Eiterung 
links, die eine Incision in der Höhe der Spin. super. oss. ilei. und 





Fall 49. 


« 


Uterus in der vorderen Wand eröffnet. 


22 Wertheim, Ein neuer Beitrag 


Durchziehen eines Drainrobres zur Vagina hinaus erfordert. Dann all- 
mählige Genesung. Am 25. 6. geheilt entlassen. 


Fall 49. 


No. 50. Carn. Sch., aus Rumänien, 44 Jahre, 10 part., letzter 
vor 11 Jahren. 


Befund 14. 4. 1901: Anämische, abgemagerte Person von gracilem 
Bau. Innere Organe normal. Es besteht ein ungemein voluminöser, 
markiger Ca-Tumor, der die obere Scheidenhälfte vollständig erfüllt. 
Es ist kaum möglich, um ihn herum zur fast intacten vorderen Lippe 


Fall 50. 


Care. 
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Fall 50. 


zu kommen. Das linke Param. diffus verdickt. Von chirurgischer 
Seite wird Operation verweigert. 

Operation: Die Ureteren wegen der zähen Beschaffenheit des 
Beckenbindegewebes schwer auslösbar. Auch bestehen beiderseitige 
chronische entzündliche Adnex-Veränderungen: Hydrosalpyngen und 
schwere Verwachsungen an den Ovarien. Gesammtdauer 1?/, Stunden. 

Verlauf post oper.: 4 Tage nach der Operation Exitus letalis. 

Section (Prosector Schlagenhaufer) ergiebt: Acute Darmlähmung. 
Keine Peritonitis. Keine locale Entzündung. 


Fall 51. 
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No. 51. Damsch. Joh., 36jähr., 4part. 

Befund 18. 4. 01: Grosse, stark gebaute Person von gesundem Aus- 
sehen. Innere Organe normal. Rechtsseitige Femoralhernie. Die hin- 
tere Lippe der Portio vag. derb, brüchig, leicht blutend. Rechtes Para- 
metrium weich, im linken eine strangförmige Resistenz, wahrscheinlich 
entzündlicher Natur. Die linken Adnexa bilden einen hühnereigrossen 
entzündlichen Tumor. 

Operation: typisch. Dauer 1'/, Stunden. 

Verlauf post oper.: günstig. Bauchdeckenabscess, Heilung per 
granul. Harnentleerung vom 1. Tage an spontan. Am 7. 6. geheilt 
entlassen. 


Fall 51. 


Fall 52. 


a vord. Lippe 


Vebergreif 
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No. 52. Stias. Joh., 34jähr. 

Befund 20. 4. 01: Zart gebaute anämische Person, ziemlich mager, 
mit normalen inneren Organen. 5 Partus, letzter vor 2 Jahren. Es 
besteht ein voluminöses zerfallendes Carcinom der Portio vag.; beinharte 
massige Infiltration des linken Parametriums. 

Zunächst als inoperabel betrachtet wird endlich mit Rücksicht auf 
das Alter und den Kräftezustand doch noch die Radikaloperation be- 
schlossen. 

Operation: linkerseits wegen der Infiltrate des Parametriums sehr 
schwer; der Ureter muss daselbst auf 5—6 cm Länge ringsnm frei- 
geschält werden. Dauer 1 Stunde 25 Minuten. 

Verlauf post oper.: günstig. Heilung per primam. 8 Tage lang 
Harnverhaltung (Katheter- und prophylaktische Blasenspülung); 19 Tage 
post oper. Urinabgang aus der Scheide: Linksseitige Ureterenscheiden- 
fistel. Am 22. 5. Exstirpation der linken Niere. Am 9. 6. geheilt ent- 
assen. 


Fall 52. 


Fall 53. 
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No. 53. Kühn. El., 61jähr., öpart., seit 8 Jahren Klimax. 

Befund 26. 4. 01: Mittelgrosse, blasse, schlecht genährte Person. 
Innere Organe normal befunden. Aus der Scheide entleert sich Jauche 
und Blut. Uteruskörper vergrössert, Portio normal, Parametrien frei. 
Die Sonde tastet im Uteruscavum raube Unebenheiten. 

Operation: ohne Complication. Dauer 1 Stunde 32 Min. 

Verlauf: günstig. Prima intentio. Spontane Harnentleeruug erst 
vom Tage des Aufstehens. Prophylaktische Spülung mit Protargol 
während der Dauer «er Harnverhaltung. 25. 5. geheilt entlassen. 


Fall 53. 


No. 54. Havr. Magd., 52jähr., 1part. vor 30 Jahren, Klimax seit 
2 Jahren. 


Fall 54. 


at. Lippe 
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Fall 54. 


Befund 28. 4. 01: Constitution gut, Ernährungszustand ziemlich 
gut, innerer Organbefund normal. Weit vorgeschrittenes Carcinom des 
Collums, welches enorm gebläht erscheint. Portio vag. durch Zerfall 
geschwunden. Parametrien frei. 

Operation: in Folge mangelhafter Ablösung des Mastdarms von der 
hinteren Scheidenwand (zahlreiche feste perimetrische Verwachsungen 
im Douglas) passirt beim Absetzen des Scheidenrohrs eine Darmver- 
letzung. Naht. 

Verlauf: Platzen der Bauchschnittwunde am 7. Tage in Folge hef- 
tigen Niessens: Prolaps von Darm. Secundär-Naht. Darnach glatter 
Verlauf. Vom 16. 5. an spontanes Uriniven; bis dahin Katheter und 
Blasenspülung mit Bor. Am 25. 5. geheilt entlassen. 


No. 55. Frie. Paul., 47jahr., 6part., letzter vor 5 Jahren. 
Befund 29. 4. 01: Schwächlich gebaute, sehr anänıische, ziemlich 
magere Frau. Innere Organe normal befunden. Portio vag. fehlt, statt 





Fall 55. 
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Fall 55. 


deren ein zerfallener Trichter, der hoch hinaufzureichen scheint. Scheiden- 
gewölbe ringsum ergriffen. Rechtes Parametrium resistent, linkes weich. 

Operation: Das Carcinom erweist sich hierbei als noch viel weiter 
vorgeschritten als die Untersuchung annehmen liess. Die Blase ist der- 
art fixirt, dass sie nur mit grösster Vorsicht ohne Eröffnung ihrer 
Höhle ablösbar ist. Dasselbe gilt vom rechten Ureter, doch ist Re- 
section desselben vermeidbar. Gesammtdauer der Operation 1 Stunde 
20 Min. 

Verlauf: zunächst günstig; prima intentio. Vom 11. 5. an Inkont. 
ur. Der Harn geht insgesammt durch die Scheide, und es werden 
mittelst Cystoskopie beiderseitige Ureterenscheidenfisteln constatirt. 
Dieselben heilen aber spontan aus, und am 7. 6. gelingt der 
Katheterismus beider Ureteren, wobei der Katheter ca. 2 em von der 
Blaseneinmündungsstelle eine Stenose zu überwinden hat. Am 16. 6. 
geheilt entlassen. 


Fall 56. 
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No. 56. Horw. Cla., 40 Jahre, 5 part., letzter vor 1 Jahre. 

Befund 2. 3. 1901: Mittelgrosse, blasse, schlecht genährte Person. 
Lautes systolisches Geräusch an der Herzspitze, 2. Pulmonalton accent. 
Keine Verbreiterung der Herzdämpfung. Es besteht ein ausgedehntes, 
zerklüftetes Carcinom. Beide Param. stark gespannt. 


Fall 56. 


Operation: Dauer 2 Stunden. 

Verlauf: 48 Stunden später Exitus. 

Section (Prosector Docent Schlagenhaufer): Chron. Tuberculose 
der Glandulae bronchiales. Acute Miliartuberculose des linken Ober- 
lappens. Fettige Degen. der Leber. Acuter Milztumor. 


No. 57. Trei. Kath., 51 Jahre, 6 part., letzter vor 11 Jahren; 
Klimax seit 3 Jabren. 

Befund 15. 5. 1901: Stark gebaute, mässig genährte Person. In- 
nere Organe normal. Die Cervix hart und aufgebläht, hängt links 
innig und breit mit der Beckenwand zusammen. Auch die Blase wird 
als schon ergriffen vermuthet. Der Fall soll als durch keine Methode 
operirbar in der Vorlesung vorgestellt werden. Schliesslich doch noch 
Versuch der Radicaloperation. 

Operation: sehr schwierig. Die Auslösung links gelingt nur mit 
grösster Anstrengung und unter schwieriger Blutstillung in der Tiefe 
des Beckens. Dauer der Operation 1 Stunde 50 Minuten. Blase fixirt, 
schwierige Ablösung, ebenso des linken Ureter. 

Das Absuchen der Gefässgegenden nach Drüsen ergiebt links harte 
den Gefässen innigst anliegende und nicht ablösbare Stränge, von 
denen es kaum zweifelhaft ist, dass sie krebsiger Natur sind. 


Verlauf: günstig. Prima intentio. Bis 2». 5. Katlıeterismus 
(Blasenspülung). Am 8. 6. geheilt entlassen. 
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Figur 57. 





No. 58. Kohl. Mar., 38 Jahre, 7 part., letzter am 23. 2. 1901. 

Befund 6. 6. 1901: Gracil gebaute, blasse, mässig genährte Person 
mit normalen inneren Organen. Es besteht ein Cancroid der Portio, 
stark zerfallen und auf die Scheidengewölbe übergreifend, namentlich 
rechterseits, woselbst es auch zur Fixation an der Beckenwand ge- 
kommen ist. 

Operation: auf der rechten Seite sehr schwer. Der Ureter daselbst 
am Careinom fixirt, schwierige und grosse Vorsicht erheischende Ab- 
lösung. (iesammtdauer 1 Stunde 50 Minuten. 

Verlauf post oper.: günstig. Heilung per primam. Urin spontan, 
erst vom Tage des Aufstehens au (14 Tage post oper.). Am 7. 7. ge- 
heilt entlassen. 


Fall 58. 


Care. Caro. hint. Lippe. 
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Fall 58. 


No. 59. Glocksh. (Münchener Universitätsfrauenklinik). 

Befund 16. 6. 1901: Voluminöser Blumenkohltumor, ausgehend von 
der vorderen und hinteren Lippe. Rings um das Collum vermehrte 
Resistenz; die Beweglichkeit des Uterus stark eingeschränkt. Innere 
Organe normal. Mässig gut genährte, ziemlich blass aussehende, 
kräftig gebaute Person. 

Operation: typisch. Sehr schwierig und die grösste Vorsicht er- 
heischend gestaltet sich die Auslösung der carcinomatösen Drüsen links. 

Dauer der Operation 15/, Stunden. - fe: 

Verlauf post oper.: Laut schriftlicher Mittbeilung günstig und ohne 
jede Complication. Heilung per primam. Am 9. 7. geheilt entlassen. 


Fall,59. 


No. 60. Ker. Mar., 42 Jahre, 2 part. (Münchener Universitäts- 
frauenklinik.) 
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Befund 16. 6. 1901: Kräftig gebaute Person mit ziemlich reich- 
lichem Panniculus adiposus. Pilzförmiger Tumor der Port., über- 
greifend auf das rechte Scheidengewölbe. 

Operation: typisch. Drüsen weder rechts noch links vergrössert; 
auf ihre Exstirpation wird daher verzichtet. Gesammtdauer 5/, Stunden. 

Verlauf post oper.: zunächst günstig. Heilung per primam. Vom 
25 6. an Abgang von Harn durch die Scheide; vom 27. 6. an Blase 
vollkommen leer: beiderseitige Ureterenscheidenfistel. 

Tägliche Blasenspülungen mit Protargol und Jodpinselungen des 
subperitonealen granulirenden Raumes, in welchen die Ureteren den 
Urin entleeren. 

Vom 7. 7. an geht wieder Urin in die Blase. Nebenbei hält der 
Urinabgang durch die Scheide noch an. Am 11. 7. entleert die Blase 
willkürlich 500 ccm Urin. | 

Es ist klar, dass sich die eine Ureterfistel von selbst geschlossen 
hat, und es ist zu hoffen, dass auch die andere sich noch 
schliessen wird. 

Die Besichtigung des exstirpirten Präparates ergiebt, dass die 
hintere Muttermundslippe in eine höckerige, vielfach zerklüftete Ge- 
schwulst verwandelt ist, welche besonders nach rechts auf die vordere 
Lippe und nach hinten auf die Scheide übergeht. Die mikroskopische 
Untersuchung ergiebt Plattenepithelkrebs. 


Die beiden letztbeschriebenen Fälle (59 und 60) habe ich über 
Einladung des Herrn Geheimrath v. Winckel an dessen Klinik 
operirt. Für die gütige Erlaubniss, diese beiden Fälle publiciren 
zu dürfen, spreche ich auch an dieser Stelle meinen ehrerbietigen 
Dank aus. 

Die in allen diesen Fällen zur Anwendung gelangte Ope- 
rationstechnik ist folgende: 

Nach Eröffnung der Bauchhöhle durch einen Medianschnitt 
von der Symphyse bis zum Nabel — bei ziemlich starker Becken- 
hochlagerung — wird der Uteruskörper mit einer Kugelzange er- 
fasst und vorgezogen. Dadurch, dass ein Assistent die Adnexa 
vor- und seitwärts zieht, werden die Ureterengegenden freigelegt, 
und man sieht fast immer sofort die Ureteren durch das Peritoneum 
durchschimmern. Präventive Sondirung derselben ist, wie wir 
schon wiederholt hervorgehoben haben, nicht nur überflüssig, son- 
dern auch wegen des langdauernden Liegens des Katheters schäd- 
lich. Auch wenn die Ureteren, wie dies ausnahmsweise bei Peri- 
metritis oder bei starkem subperitonealem Fettreichthum vorkommt, 
nicht durchschimmern, sind sie leicht zu finden: ist doch ihr Ver- 
lauf ein typischer. Man hebt das Peritoneum über denselben mit 
Pincetten auf und spaltet es sodann abwärts bis zur Stelle, wo die 
Ureteren in das Parametrium eindringen (1. Akt, siehe Tafel I). 

Der 2. Akt besteht darin, dass der Uteruskérper nabelwärts 
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gezogen, die Blase vom Collum getrennt, die Ligamenta rotunda, 
infundibulo pelvica und lata ligirt und durchtrennt werden. 

3. Akt: Indem zuerst auf der einen, dann auf der anderen 
Seite der Zeigefinger längs des Ureters durch das Parametrium 
durchgeschoben wird, so dass die Fingerkuppe vorn an der Blase, 
und zwar dort, wo der Ureter an dieselbe herantritt, sichtbar wird, 
werden die Vasa uterina auf den Finger aufgelagert, ligirt und 
durchschnitten (Tafel Il). So sieht man die Ureteren in ihrem - 
ganzen Verlaufe bis zur Blase frei liegen (Tafel Ill). 

4. Akt: Nun wird der Uterus wieder symphysenwärts gezogen, 
wodurch sich die Ligamenta sacrouterina und Parametrien an- 
spannen (Tafel IV). Folgt Spaltung des Peritoneums über dem 
hinteren Scheidengewölbe und Ablösung des Mastdarms (was sehr 
leicht vor sich geht). Durchtrennung der Ligamenta sacrouterina, 
möglichst nahe der hinteren Beckenwand und Fassen der blutenden 
Gefässe mit Klemmen, welche durch Ligaturen zu ersetzen sind. 

5. Akt: Indem vorne die Blase noch weiter von der Scheide 
getreont wird (das lässt sich beliebig weit durchführen, eventuell 
bis zum Introitus vaginae, wodurch die Totglexstirpation der Scheide 
auf abdominellem Wege ermöglicht wird: siehe Ctbl. für Gynakol. 
1900. No. 52), ist das Scheidenrohr allseitig und ringsum zu 
einem freien Schlauche geworden und wird nun mittelst zweier 
rechtwinkelig gebogener Knieklemmen unterhalb des Carcinoms ab- 
geklemmt (Tafel V). 

6. Akt: Absetzung des Scheidenrohres unterhalb dieser 
Klemmen (Tafel VI), worauf der Rand desselben mit Nähten um- 
saumt wird. 

Dieses Klemmenmanöver macht jede besondere Vorbereitung 
des Carcinoms überflüssig; indem das Carcinom mit dem obersten 
Theile des Scheidenrohres eingehüllt wird und die fest schliessenden 
Klemmen ein Austreten von Krebspartikeln oder Krebssaft ver- 
hindern, wird Infection vom Carcinom her fast mit Sicherheit hint- 
angehalten. Es empfiehlt sich aber, unmittelbar vor Anlegung 
der Klemmen die Vagina von einer an der Operation unbetheiligten 
Hand nochmals (die erste Reinigung erfolgt vor Beginn der Ope- 
ration) auswischen zu lassen, wodurch die in Folge der voraus- 
gegangenen Manipulationen abgebröckelten und ausgepressten und 
in der Scheide angesammelten Carcinommassen entfernt werden. 
Dieses Auswischen der Vagina während der Operation erfordert, 


dass die Vagina von unten her zugänglich, dass also die Ober- 
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schenkel etwas gespreitzt seien. Der bei uns in Verwendung 
stehende Ihle’sche Operationstisch entspricht diesbezüglich voll- 
kommen. 

Der 7. Akt besteht in der Freilegung der grossen Gefässe 
und Exstirpation der Drüsen sammt Fettzellgewebe. Man muss 
sich eine bestimmte Ordnung zurechtlegen; wir pflegen zuerst die 
Aussenseite der Vasa iliaca comm. und externa, dann die Innen- 
scite der Vasa iliaca comm. und interna (s. hypog.), zuletzt das 
Dreieck zwischen den externen und den hypogastrischen Gefassen 
vorzunehmen. Ueber die Theilungsstelle der Aorta bin ich niemals 
aufwärts gegangen. 

Die Wundversorgung gestaltet sich derart, dass das Blasen- 
peritoneum nach hinten gelegt und mit dem Peritoneum der 
Beckenwand vereinigt wird. Auch die Ureteren und die Gefässe 
werden so wieder mit Peritoneum bedeckt. Der subperitoneale Raum 
wird vorher zur Vagina hinab mit Jodoform-Gaze drainirt. 

Diese hier beschriebene Operationstechnik hat sich natur- 
gemäss erst mit zunehmender Praxis und Erfahrung entwickelt 
Die Ziele, die uns stets vor Augen schwebten, waren einerseits 
Erreichung möglichst kurzer Narcose- und Operationsdauer, an- 
dererseits Vermeidung jeglicher Infection. Das Erstere zu er- 
reichen wurden alle entbehrlichen und zeitraubenden Manipulationen 
weggelassen: der Ureterenkatheterismus, die fast wirkungslose 
praeventive Unterbindung der Art. hypogastricae, die Exstirpa- 
tion kleinster dem blossen Auge kaum erkennbarer Drüschen, 
deren mikroskopische Durchforschung in den ersten 29 Fällen 
niemals Carcinom hatte feststellen lassen, und endlich die vor- 
gängige Excochleation und Paquelinisirung des Carcinoms. Diese 
letztere kann ja allerdings auch einen oder mehrere Tage vorher 
vorgenommen werden: ohne Narcose aber empfinden die meisten 
Kranken diese vorbereitende Operation doch recht schmerzhaft, 
und bei Anwendung von Narkose ergiebt sich eine vielleicht nicht 
unwesentliche Schwächung des Organismus. 

Was die Vermeidung von Infection betrifft, so entspringt 
natürlich die Hauptgefahr vom Careinom. Wir suchten derselben 
zunächst so zu begegnen, dass wir die ringsum ausgelösten Organe 
nach Vernähung der Bauchdecken durch die Vulva extrahirten. 
Obwohl dieses Vorgehen zur Erreichung des angestrebten Zweckes 
vollständig geeignet erscheint, so sind wir doch sehr bald davon 
abgegangen, erstens, weil die Blutstillung aus dem Scheidenrand 
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und dem paravaginalen Gewebe hierbei nicht immer exact vorge- 
nommen werden kann, zweitens, weil der Uebergang vom abdomi- 
nalen zum vaginalen Operiren bei der grösstmöglichen und exac- 
testen Schulung des Personales Zeit erforder. Das von uns vom 
Falle 33 an geübte Abklemmen des Scheidenrohres unterhalb des 
Carcinoms vermeidet diese beiden Uebelstände und scheint uns 
noch sicherer gegen Infection vom Carcinom her zu sein, indem 
auch das Beckenzellgewebe vor jeder Verunreinigung geschützt 
ist. So sicher scheint uns dieses Vorgehen Infection vom Car- 
cinom her auszuschliessen, dass wir im Vertrauen darauf jegliche 
Vorbereitung des Carcinoms unterlassen zu dürfen glauben. 

Wenn wir die Gesammtzahl der 60 Fälle in zwei Serien zu 
je 30 eintheilen, so gestaltet sich ein Vergleich dieser beiden 
Serien sehr instructiv. 

Während von den ersten 30 Fällen 12 dem Eingriffe 
erlagen, gingen in der zweiten Serie nur 5 Fälle in 
Folge der Operation zu Grunde. Die Todesursache war!) in 
den Fällen 45 und 50 Ileus ohne nachweisbare Peritonitis, im 
Falle 56 acute Miliartuberculose, im Falle 39 Shok (die Patientin 
war zu herabgekommen, und bei der Section fanden sich Leber- 
metastasen) und im Falle 37 Pyleonephritis in Folge beiderseitiger 
Ureterenwandnekrose. 

Von diesen Todesursachen erfordert die letztgenannte be- 
sondere Betrachtung. Denn während die anderen auch sonst 
bei grossen und lange dauernden Bauchhöhlenoperationen eine 
Rolle spielen, ist diese unserer Operation eigenthümlich. Unter- 
liegt es doch keinem Zweifel, dass die Auslösung der Ureteren 
hierfür angeschuldigt werden muss. Die so oft betonte Toleranz 
des Ureters gegen seine Auslösung scheint gewisse Einschrän- 
kungen erfahren zu müssen. In keinem unserer 60 Fälle wurde 
der Ureter bei der Operation verletzt, und doch kam es in 
5 Fällen der zweiten Serie zur Bildung von Ureterscheidenfisteln 
(34, 37, 52, 55, 60). Nach anfänglich vollkommen glattem Ver- 
laufe machte sich der unwillkürliche Urinabgang jedes Mal vom 
10.—15. Tage an geltend. Die cystoskopische Untersuchung, ver- 
bunden mit der Sondirung der Ureteren, ergab, dass in allen 
diesen Fällen die Fistel ca. 2 em von der Blaseneinmiindungs- 
stelle entfernt sass, indem hier der Katheter stecken blieb. 


1) Sämmtliche Sectionen wurden vom Prosektor Doc. Dr. Schlagen- 


haufer ausgeführt. 
3° 
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Die Ursache für das Entstehen dieser Fisteln ist offenbar in einer 
durch die Operation bedingten mangelhaften Ernährung der Ureteren- 
wand zu suchen. Es scheint sehr wahrscheinlich, dass die Gefäss- 
versorgung des Ureters eine sehr variable ist. Sonst wäre nicht 
erklärlich, warum — bei vollständig gleichmässigem Vorgehen — 
nur in einem Bruchtheil der Fälle diese mangelhafte Ernährung 
sich geltend macht. Vielleicht, dass durch ein genaueres Studium 
der Ureteren-Gefässe darüber Klarheit zu gewinnen ist. 

Die Folgen der Ureterscheidenfistel waren in den 5 genannten 
Fällen sehr verschieden. Im Falle 55, in welchem beide Ureteren 
fistulös waren, trat nach mehreren Wochen spontane Heilung ein. 
In den Fällen 34 und 52 wurde die Heilung durch Nephrectomie 
herbeigeführt. Den Ureter auf irgend einem Wege in die Blase 
zu implantiren, wurde garnicht erst versucht, da dies in Folge 
der durch die vorausgegangene Ureterauslösung bedingten Narben- 
bildung längs der ganzen Pars pelvina wenig aussichtsvoll er- 
schien. Es sind das eben Fälle, in welchen noch immer die 
Nephrectomie das beste Verfahren darstellt (Wertheim, Beiträge 
zur Ureterenchirurgie, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., XI; Stoeckel, 
Ureterfisteln und Ureterverletzungen, Leipzig 1900). 

Im Falle 57 kam es in Folge aufsteigender Infection zu 
beiderseitiger Pyelonephritis mit Exitus letalis. Im Falle 60 
(dem zweiten der Münchener Fälle) hat sich die Ureterfistel der 
einen Seite bereits spontan geschlossen; von der anderen ist das- 
selbe zu hoffen. | 

Die so bedeutende Verbesserung der primären Resul- 
tate ist ausschliesslich auf die Verbesserung und Ausge- 
staltung der Operationstechnik zu beziehen. Keineswegs auf 
strengere Indicationsstellung. So wünschenswerth es wäre, zum Zwecke 
der Vergleichung sowohl der primären als der Dauerresultate für unsere 
Carcinomoperation genau dieselbe Auswahl der Fälle zu treffen, 
wie für die vaginale Uteruskrebsoperation, so scheint dies doch 
practisch kaum durchführbar. So überlegen ist das abdominale 
Vorgehen, dass man naturgemäss die Grenzen der Operabilitat 
weiter zicht. So haben wir in unserer zweiten Serie mindestens 
13 Fälle, die wir nach der üblichen Indicationsstellung von der 
vaginalen Operation hätten zurückweisen müssen. Im Gegentheile, 
unsere ÖOperabilitätszahl betrug für die erste Serie nur 29,2 pÜt., 
für die zweite Serie etwas über 40 pCt. 

Ausser der Operationstechnik und einer doch nicht allzu 
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weitgehenden, namentlich die Herzaction berücksichtigenden In- 
dicationsstellung kommt für die primären Erfolge auch die Nach- 
behandlung in Betracht. Der den subperitonealen Wundraum 
drainirende Jodoformgazestreifen wird von Tag zu Tag mehr vor- 
gezogen, so dass er am 6.—7. Tage völlig entfernt ist. Scheiden- 
irrigationen nach Entfernung der Drainage haben wir nur in den 
Fällen angewendet, in welchen eine Ureterfistel sich ausgebildet hatte. 
In diesen Fällen wurden ausserdem mittelst Specula Touchirungen 
des subperitonealen granulirenden Raumes mit Jodtinctur und 
Lapis vorgenommen. 

Besondere Aufmerksamkeit erfordert bei der Nachbehandlung 
das Verhalten der Blase. Wie aus den Krankengeschichten er- 
sichtlich, war dieselbe fast in allen Fällen nach der Operation 
paretisch, und gewöhnlich kam es erst vom Tage des Aufstehens 
an zu selbstthätiger Entleerung. Einerseits in Folge des hier- 
durch bedingten oft wiederholten Katheterismus, andererseits in 
Folge der durch die weitgehende Trennung der Blase bedingten 
Ernährungsstörung ihrer Wand kam es regelmässig zu einer 
hochgradigen Cystitis. Dieser zu begegnen, wenden wir in allen 
Fällen Protargol- oder Borsäurespülungen der Blase an, welche 
jedem einzelnen Katheterismus nachgeschickt werden; ein Vor- 
gehen, welches sich als ziemlich wirksam erwiesen hat. 

Die in der ersten Serie angestellten Untersuchungen der ex- 
stirpirten Drüsen auf Carcinom wurden mit derselben Genauigkeit 
(in Serienschnitten) fortgesetzt. In 8 Fällen wurde in den Drüsen 
Carcinom festgestellt (34, 38, 40, 41, 45, 46, 50, 59). In der 
Hälfte dieser Fälle (34, 40, 41, 45) war das Carcinom nur wenig 
vorgeschritten, eine Bestätigung der schon aus der ersten Serie 
gewonnenen Erfahrung, dass in einer nicht unbeträchtlichen An- 
zahl von Fällen die regionären Lymphdrüsen relativ frühzeitig er- 
griffen werden. Nehmen wir alle 60 Fälle zusammen, so gab es 
krebsige Drüsen in 31,7 pCt. aller Fälle und in 15 pCt. der be- 
ginnenden und mittelweit vorgeschrittenen. 

Eine Relation zwischen der Art des Krebstumors und dem 
Verhalten der Drüsen festzustellen, wie es auf dem Griessener 
Congress mit Recht als anstrebenswerth erklärt wurde, erscheint 
heute noch verfrüht. Denn wenn wir die vorgeschrittenen Fälle, 
in welchen krebsige Drüsen gefunden wurden, insoweit bei Seite 
lassen, als sich weder ihr histologischer Charakter noch ihr Aus- 
gangspunkt mehr zweifellos feststellen lässt, so ist die übrig- 
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bleibende Anzahl von Fällen zu klein für eine solche Berechnung. 
Aber soviel ist jetzt schon klar, dass die Drüsenerkrankung in 
einer beträchtlichen Anzahl von Fällen schon frühzeitig .vorhanden 
ist, und dass das Portiocarcinom keineswegs eine Ausnahmsstel- 
lung einnimmt. 

Wie sich die Parametrien bei den verschiedenen Krebsformen 
verhalten, darüber sind in meiner Anstalt eingehende Unter- 
suchungen mit Zugrundelegung unseres gesammten Materiales im 
Gange, welche vom Laboratoriumsassistenten Dr. Kundrat ver- 
öffentlicht werden. 

Wer an die Prüfung dieser zweiten Serie vorurtheilslos und 
objectiv herantritt, der wird zugeben müssen, dass die erzielten 
primären Resultate beachtenswerthe sind. Man bedenke die elende 
Qualität einer grossen Anzahl der Fälle, welche einer vaginalen 
Operation mit irgend welcher Aussicht auf Dauererfolg überhaupt 
nicht zugängig waren und welche, wenn dennoch vaginal operirt, 
höchstwahrscheinlich eine Mortalität ergeben hätten, die der unse- 
rigen gleichgekommen wäre. 

Wenn ich am Schlusse meiner ersten Publication in diesem 
Archiv (Bd. 61, H. 3) sagte, dass wir uns durch unsere Er- 
fahrıngen berechtigt fühlen, uns von dem Weiterschreiten 
auf dem eingeschlagenen Wege nicht abschrecken zu lassen, so 
glaube ich heute, am Schlusse der zweiten Serie, auf Grund 
reicherer Erfahrung und unleugbarer Fortschritte, denselben Stand- 
punkt mit bedeutend grösserer Zuversichtlichkeit vertreten zu 
können. Hier handelt es sich nicht um Sport, wie auf dem 
heurigen Chirurgencongress von einer Seite in völliger Verkennung 
der Sachlage behauptet wurde, sondern um Dinge, die wohl 
werth sind, dass man seine ganze Kraft und sein ganzes Streben 
in ihren Dienst stellt. 

Entscheidend für die Berechtigung der abdominalen Operation 
mit möglichst vollständiger Exstirpation der Parametrien und der 
regionären Lymphdrüsen werden einzig und allein die Dauererlolge 
sein. Ob diese besser sein werden, lässt sich a priori nicht ent- 
scheiden. Die histologischen Studien an den exstirpirten Para- 
metrien und Drüsen lassen es erwarten. Gewissheit darüber kann 
es erst nach Jahren geben. 

Theoretische Erwägungen haben da wenig Werth. Wenn auf 
dem Giessener Congress gesagt wurde, dass die Operation zu ver- 
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werfen sei, weil die Drüsenauslösung nicht vollständig ausgeführt 
werden könne, so ist dem gegenüber zu bemerken: 

1. Ist es, wie schon wiederholt betont, ganz irrig zu glauben, 
dass uns bei unserer Ogeration die Drüsenexstirpation die alleinige 
Hauptsache ist. Mindestens ebenso wichtig, ja noch wichtiger, ist 
uns die möglichst ausgiebige Entfernung der Parametrien. 

2. Ist es nach der Erfahrungen der ersten Serie nicht nöthig, 
auch dann die Drüsen zu entfernen, wenn sie unvergrössert sind. 

Zugegeben jedoch, dass es besser wäre, jedes Mal alle Drüsen, 
auch die kleinsten, sammt allen verbindenden Lymphsträngen zu 
entfernen, so soll doch das Bessere nicht der Feind des Guten 
sein, und das kann doch nicht bestritten werden, dass es gut ist, 
krebsige Lymphdrüsen und krebsige Parametrien zu entfernen. 

Meinen Standpunkt habe ich gelegentlich der an meinem Vor- 
trag in der K. K. Gesellschaft der Aerzte zu Wien (Wien. klin. 
Wochenschr. 1900, No. 48 u. 50) sich anschliessenden Discussion 
mit folgenden Worten präcisirt: „Wir wollen uns keinen über- 
triebenen Erwartungen hingeben, aber auch keinem Pessimismus. 
Wer Ersteres thäte, würde beweisen, dass er auf dem Gebiete 
der Krebstherapie sehr wenig Erfahrung hat. Wer Letzteres 
thite, würde sich einem vielleicht doch möglichen Fortschritte 
hindernd in den Weg stellen. Jedenfalls ist die Sache der 
Prüfung werth. Für den principiellen Uebergang zur abdominalen 
Üperation werden wir uns erst dann aussprechen können, wenn 
alle Verhältnisse geklärt sein werden.“ 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel I—VI. 
(Photograpbische Aufnahmen vom Cadaver.) 


Ut. Uteruskörper. ©. Ovarium Ur. Ureter. Bl. Blase. Bp. Blasen- 
Peritoneum. Vas. ut. Vasa uterina. C. Collum uteri. Lig. s. Ligam. sacro- 
uterinum. Lig. rot. Ligam. rotundum. Lig. inf. Ligam. infundibulo pelv. 
Vag. Vagina. Fl. Flexura sigm. 


Aus der Provinzial-Hebammen-Lehranstalt zu Breslau 
Director Dr. Baumm . 


Klinisch-statistische Beiträge zur Puerperal- 
fieberfrage. 


Von 
Hans Loewenstein, 


Aco gem pace? are “212 Kr he. tale zt Fa af ma ob. 


Wit FF € Lowen tn, T-x: 


A. Morbidität. 
I. Allgemeines. 


(U+ber die Frage der Fiebersteigerungen im Wochenbett bestehen 
trotz der umfangreichen Literatur und tretz der eingehenden Ver- 
handlungen auf dem VII. Deutschen Gynakologencongress noch 
ausserordentlich grosse Differenzen. Zu dem Versuche, diese nach 
und nach zu beseitigen, können auch klinische Berichte aus geburts- 
hilflichen Instituten viel beitragen und zwar in der Weise, dass das 
Material derselben nach verschiedenen Gesichtspunkten geordnet 
und untersucht wird. Dies ist in der vorliegenden Arbeit geschehen; 
doch kam dabei nur die klinische Seite der Frage in Betracht, da 
bakteriologische Untersuchungen nicht genügend zahlreich und syste- 
matisch vorgenommen worden waren. Die Abhandlung schliesst 
sich zeitlich an eine aus dem gleichen Institut hervorgegangene 
Schrift von Saft (19) an, doch operirt sie, da sie den Zeitraum 
vom 1. Mai 1896 bis 30. April 1900 umfasst, mit weit grösseren 
Jahlen, ein Umstand, der bei statistischen Angaben von hoher Be- 
deutung ist. In der Zwischenzeit sind zahlreiche Arbeiten über 
diesen Gegenstand erschienen; namentlich Ahlfeld hat immer neue 
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Punkte aufzudecken gewusst. Eine brauchbare Statistik muss da- 
her vielseitig sein und darf sich nicht nur auf die einfache Angabe 
der Fieber- und Todesfälle beschränken. 

Ergebnisse anderer Kliniken sind im Folgenden nur in einigen 
bemerkenswerthen Fällen zum Vergleich herangezogen worden; ein 
solcher Vergleich ist ja, wie Ahlfeld und Andere bemerken, häufig un- 
zutreffend, da die Vorbedingungen für die Ergebnisse an den ver- 
schiedenen Anstalten verschiedene sind. Auch die einzelnen strittigen 
Punkte auf diesem Gebiete sollen nur gelegentlich berührt werden. 
Die einschlägige Literatur ist bis Mitte 1900 berücksichtigt. 

Bevor ich an die Erläuterung der einzelnen Ergebnisse heran- 
trete, will ich noch kurz die bei uns übliche Art der subjectiven 
und objectiven Antisepsis, die Art der Temperaturmessung, die 
Fiebereintheilung etc. besprechen, Dinge, die für eine Puerperal- 
fieberstatistik von grosser Bedeutung sind. 

Objective und subjective Antisepsis. Die objective Des- 
infection, die Vorbereitung der Kreissenden, ist wohl der allgemein 
üblichen gleich. Nach Betreten des Gebärsaals erhält die Kreissende 
ein warmes Vollbad und ein Klystier. Dann wird eine rectale 
Temperaturmessung vorgenommen, die äusseren Genitalien nrit 
Wasser und Seife gründlich abgewaschen und mit einem Desinficiens, 
meist Sublimatlösung 1:2000, abgespilt. Vom 7. Juli 1899 bis 
17. October 1899 unterblieb die Desinfection der äusseren Geni- 
talien. Irgend welche Desinfection der inneren Genitalien wurde 
bei normalen Geburten nicht vorgenommen (doch vergl. weiter unten: 
Desinfection nach Hofmeier), dagegen wurden vor Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt stets Scheidenausreibungen, vor operativen 
Eingriffen gelegentlich (nicht consequent) Scheidenspülungen mit 
l proc. Lysollösung gemacht. Bei stinkendem Fruchtwasser wurde 
in circa der Hälfte der Fälle post partum eine Uterusspilung mit 
1/, proc. Lysollösung ausgeführt, bei den anderen wurde nicht ge- 
spilt. Vom 17. October 1899 bis 1. Mai 1900 kam die Des- 
infection nach Hofmeier, genau nach Vorschrift des Autors, zur 
Anwendung. Der Erfolg dieser verschiedenen Maassnahmen wird 
weiter unten Gegenstand der Betrachtung sein. 

Die subjective Desinfection wurde auf das Sorgfältigste gehand- 
habt. Es kam zur Verwendung die Heisswasser-Desinficiens-Des- 
infection. Alkohol wurde nicht benutzt, theils aus ökonomischen, 
theils aus didactischen Gründen, da doch das Hebammenregulatiy 
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nur die eben erwähnte Methode vorschreibt. Das Hauptgewicht 
wurde auf eine gründliche mechanische Reinigung gelegt. Die 
Hände wurden in möglichst heissem Wasser energisch mit steriler 
Bürste (und Seife) gebürstet, bis kein Stäubchen mehr za sehen 
war, also mindestens 5 Minuten lang; daran schloss sich ein wenig- 
stens 2—3 Minuten langes Abbürsten in dem Desinficiens, meist 
Sublimatlösung 1:2000, natürlich mit neuer Bürste. Die Bürsten 
wurden täglich frisch sterilisirt und dann in Sublimatlösung auf- 
bewahrt. Nach dieser präliminaren Desinfection erfolgte die Ab- 
seifung der äusseren Genitalien der Kreissenden, dann musste die 
untersuchende Person ihre Hände nochmals in gleicher Weise des- 
inficiren und erst jetzt wurde sie zur Untersuchung zugelassen. 
Abstinenzzeit für Aerzte und Hebammen wurde, wenn sie erforder- 
lich, auf das Strengste innegehalten. Die Anstaltshebammen kamen 
so gut wie gar nicht mit septischem Material in Berührung, ausser- 
dem hatten sie niemals gleichzeitig Gebärsaal- und Wochenbetts- 
dienst, so dass eine directe Infection von einer fiebernden Wöch- 
nerin aus so gut wie ausgeschlossen schien. Von der geschilderten 
Art der Vorbereitung wurde des Vergleiches halber 2mal abge- 
wichen. Erstens wurde vom 20. Februar 1898 bis 30. April 1898 
und vom 14. Februar 1899 bis 18. October 1899 das Sublimat 
durch 1 proc. Lysollösung ersetzt!). Zweitens wurden ca. 1 Jahr 
vorher, vom 20. Februar 1898 bis 30. April 1899, die sogenannten 
Methylenfälle eingeführt. Wir bezeichnen damit diejenigen innerlich 
untersuchten Fälle, bei denen der untersuchende Arzt überhaupt 
kein Desinficiens auf die Hände brachte, sondern dieselben nur 
mechanisch unter Zuhilfenahme von Bürste und Seife in fliessendem 
oder häufig gewechseltem Leitungswasser reinigte. Um bei Per- 
sonal und Schülerinnen das Vertrauen in die Desinfectionsvorschriften 
nicht zu erschüttern, wurden dem letzten Spülwasser einige Tropfen 
Methylenblaulösung (angeblich als besonders starkes Desinficiens) 
zugefügt. Für Hebammen und Schülerinnen blieben während dieser 
Zeit die oben angegebenen Vorschriften bestehen. Die Ergebnisse 
dieser beiden Abänderungen werden unten näher berichtet werden. 

Unsere Wochenzimmer fassen 4—8 Personen, sie sind hoch 
und luftig. Schwer fiebernde Wöchnerinnen werden besonders ge- 


1) Wie sich nachträglich ergab, kam die I proc. Lysollösung auch wäh- 
rend der beiden ersten Jahrgänge 1896/1897 in einzelnen Monaten zur Ver- 
wendung, sodass die später angegebene Zahl der Lysolfälle zu klein ist. 
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legt und erhalten besondere Pflegerinnen und Utensilien. Im All- 
gemeinen hat eine Schülerin 1—2 Wöchnerinnen zu versehen, so dass 
wir genügend Personal haben, was für die Temperaturmessungen 
in Betracht kommt. 

Temperaturmessung. Dieselbe wird bei uns, wie früher, 
im Rectum vorgenommen. Gerade die Differenzen der Temperatur- 
messung sind, wie bekannt, bedeutungsvoll gewesen für die An- 
regung der Puerperalfieberfrage in den letzten 5 Jahren. Ahlfeld j 
und nach ihm viele Andere zeigten, dass bei Axillamessung sich 
häufig Fehler einschlichen, die durch ihre Summation die Ergeb- 
nisse bedeutend beeinflussten. Die Rectalmessung wird ausser von 
uns nur noch vereinzelt geübt, so z. B. von Döderlein (20) und 
Anderen. Man hat sie lebhaft. bekämpft, namentlich Braun 
von Fernwald (6) und Peiser (17) wissen gar nicht genug Nach- 
theile aufzuzählen, die sie mit sich bringen soll. Es wird ja von 
den Anhängern der Rectalmessung nicht gefordert, dass dieselbe 
Eingang in die Praxis finden soll; aber an Anstalten, zur Gewin- 
nung sicherer wissenschaftlicher Notizen, ist sie der Axillamessung 
entschieden vorzuziehen, da sie, wie das die meisten Autoren zu- 
geben, genauere Resultate liefert, die, selbst von Hebammen und 
Schülerinnen erhoben, immerhin den Anspruch auf Richtigkeit 
machen können. Von den vielen Nachtheilen, die sich einstellen 
sollten, Unbequemlichkeit, Indecenz, Coli-Infection: ete., haben wir 
nie etwas merken können. Das Einlegen des Thermometers und 
das Ablesen der Temperatur besorgen bei uns die Schülerinnen, 
das Thermometer bleibt jedoch liegen, bis die Hebamme kommt, 
um zu kontrolliren. Gemessen wird früh um 7 Uhr und Nach- 
mittags um '/,6 Uhr. Nach Wormser (21) erhält man hierbei 
allerdings in ca. 50 pC# der Fälle eine um ca. !/, Grad gegen 
das Tagesmaximum zurückbleibende Temperatur. 

Eintheilung des Fiebers. Als fieberhaft wurden im Fol- 
genden alle Temperaturen bezeichnet, die 38,0% überschritten. 
Braun v. Fernwald (6), Mars (16) und Andere haben, um Ver- 
gleiche mit Anstalten, die Rectalmessung haben, zu ermöglichen, 
bei Axillamessung schon alle Fälle über 37,6 bez. 37,5 als fieber- 
haft bezeichnet und erhalten trotzdem Morbiditäten von nur ca. 8 pCt. 
Vergleichs halber liess Herr Director Dr. Baumm in letzter Zeit 
bei 120 fiebernden Wöchnerinnen gleichzeitig Rectal- und Axillar- 
temperatur feststellen, wobei sich ergab, dass letztere in 40 Fällen 
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38° nicht überschritt, so dass !/, unserer Fieberfälle in Wegfall 
gekommen wäre. Die Differenzen zwischen Mastdarm- und Achsel- 
höhlentemperatur betrugen beiläufig bei ca. 400 Messungen 0,3 bis 
0,5° durchschnittlich. 

Von grosser Bedeutung für eine richtige Beurtheilung der 
Fieberfrequenz einer Anstalt ist ferner die Berücksichtigung der 
Art der Fieber. Eine Trennung in schwere und leichte Fälle ist 
“ja wohl in allen neueren Statistiken durchgeführt, jedoch nicht 
immer von den gleichen Gesichtspunkten aus. Eine Eintheilung 
der Fieber nach ihrer bakteriologischen Eigenart, als Streptokokken- 
Gonokokken-Coliinfection etc., wie es z. B. Bumm (7) als For- 
derung aufstellt, ist zur Zeit doch nicht angängig. Mit Recht aber 
tadelt dieser Autor das ein wenig schablonenhafte Registriren der 
Fieber einzig und allein nach ihrer Temperatur. Sie ist ja natür- 
lich als bedeutsamer, aber nicht als einzig maassgebender Factor 
zu betrachten. Berücksichtigung verdient ausserdem noch das Ver- 
halten des Pulses und der subjective Verlauf des Wochenbettes, 
„ob die Erholung vom Geburtsakte in der gewöhnlichen Zeit erfolgt 
oder nicht“ [Baumm (5)]. 

Nach diesen drei Hauptgesichtspunkten habe ich die Fieber 
eingetheilt und die leichteren Erkrankungen, die „Störungen“ 
Zweifel’s und Baumm’s mit „a“, die schwereren Erkrankungen 
mit „b“ bezeichnet. Statistische Angaben stellt man ja gewöhnlich 
aus fertigen Krankengeschichten zusammen, es musste daher dem 
subjectiven Ermessen, ob ein Fall als „a“ oder „b“ zu bezeichnen 
war, ein gewisser Spielraum gelassen werden. Ich habe mich selbst- 
redend bemüht, das Richtige zu treffen und habe im Allgemeinen 
eher zu streng als zu milde geurtheilt. Als schwere Erkrankung 
,b“ rubrieirte ich gewöhnlich solche Fälle, bei denen die Tempe- 
ratur über 39,0 ° stieg, eine entsprechende Pulssteigerung vorhanden, 
das subjective Befinden, soweit ich dies aus dem Journal ersehen 
konnte, gestört war, und bei denen die Entlassung aus den an- 
gegebenen Gründen nicht in dem bei uns üblichen Zeitraum von 
9—10 Tagen erfolgen konnte. Dass Wöchnerinnen auch manchmal 
über 40,0 ° fieberten und trotzdem eigentlich nicht zu den schwer 
Erkrankten zu rechnen waren, mögen die beiden folgenden Curven 
zeigen, während die dritte ein Beispiel der mit „b“ bezeichneten 
Fälle giebt. 
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Curve I. 


Curve II. 


II. Statistik. 


Gesammtmorbidität. In dem Zeitraum vom 1. Mai 1896 
bis 30. April 1900 kamen 3352 Frauen nieder und zwar 
Erstgebärende 1884 = 56,2 pCt. 
Mehrgebärende 1468 = 43,8 „ 
Aborte und Blasenmolen sind nicht eingerechnet, wohl aber 
Kaiserschnitte, Symphyseotomien u. s. w. 
Von diesen 3352 Entbundenen fieberten im Ganzen 
1586 = 47,3 pCt. (,a% 39,8 pCt., „b“ 7,5 pCt.). 
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Curve Il, 


Die Gesammtmorbidität bei Saft (19) betrug nur 25,37 pCt. 
[„a“ ca. 17,5 pCt.4), „b“ ca. 8,0 pCt.], so dass eine enorme Stei- 
gerung derselben von über 20 pCt. zu verzeichnen ist, ohne dass ~ 
sich im inneren Betrieb der Anstalt irgend ein Factor wesentlich 
geändert hitte?). Im Gegentheil, jedes Jahr werden wesentliche 
Verbesserungen in hygienischer Hinsicht angestrebt und dies Be- 
streben von der Verwaltung in anerkennenswerther Weise unterstützt. 
Die Erhöhung der Fieberfrequenz trat ganz plötzlich ein; denn 
1895/96 betrug die Morbidität noch 25,37 pCt. (,a 17,5, ,b 8,0) 
um dann 1896/97 plötzlich auf 43,3 „ (,a% 36,5, „b* 6,8) 


zu steigen. 1897/98 war sie. . 44,6 „ (na“ 37,1, ,b“ 7,5) 
1898/99 2.2... 461 5 (pa 37,0, „b4 7,1) 
1899/1900. . . . 56,1 ., (ya% 46,5, „bE 9,6) 


Bemerkenswerth ist hier die Mehrfrequenz des letzten Jahr- 
ganges, für die eine hinreichende Deutung zu finden noch nicht 
gelungen ist. 

Von obigen 1586 Fiebernden waren 

1047 Erstgebärende = 66 pCt. 
539 Mehrgebärende = 34 „ 


1) Saft’s Eintheilung der Fälle differirt von der obigen, daher ist eine 
ganz genaue Angabe von „a“ und yb nicht möglich. 

2) Nur die Frequenz ist um ca. 10pCt. gestiegen. Zu der Saft’schen 
Morbidität müssten allerdings die einmaligen Temperatursteigerungen am 
1. Tage, die er nicht mitgerechnet hat, hinzukommen. Das Mehr von 3—4pCt., 
das sich alsdann ergeben würde, ändert an der Differenz kaum etwas. 
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Es sind also, wie auch sonst übereinstimmend angegeben wird, 
die Primiparae in erheblichem Grade mehr zum Wochenbettfieber 
disponirt als die Multiparae. 

Reducirte Morbidität. Nach altem Brauche schliesst man 
zur Feststellung der sogenannten reducirten Morbidität die ausser- 
halb Untersuchten, sowie die wegen anderweitiger Krankheiten 
Fiebernden aus. Ersteres ist verhältnissmässig einfach, wenn man 
auch zuweilen nicht wird eruiren können, ob die Kreissende schon 
vorher ausserhalb touchirt worden ist oder nicht. Grössere Diffe- 
renzen bestehen dagegen über den zweiten Punkt. Es herrscht 
hier zunächst noch keine Einigkeit, was man zu den sogenannten 
intercurrenten Krankheiten rechnen soll. Nicht Viele werden z. B. 


Braun v. Fernwald (6) zustimmen, der wegen Galaktostase und 


Obstipation fiebernde Fälle ausnimmt. Manche Autoren bezeichnen 
als Mastitis schon eine Excoriation und Röthung der Warze, andere 
wieder nehmen nur dann eine Mastitis an, wenn eine Röthung und 
Schmerzhaftigkeit der Mamma selbst vorhanden ist. Dass die Ver- 
suche, die Morbidität zu reduciren, manchmal etwas weit gehen, 
mag folgender Beleg aus der Arbeit von Peiser (17) zeigen. Er 
spricht dort unter anderem von 52 Fällen künstlicher Frühgeburt 
bei Bougiebehandlung, von denen 5 fieberten, und fährt fort: „Bei 
diesen 5 Fieberfällen handelte es sich 2mal um extragenitale Er- 
krankungen. Bei dem einen Fall trat am 4. Abend eine einmalige 
Steigerung von 38,8 auf bei gleichzeitiger Excoriation der Brust- 
warzen und beträchtlicher Röthung der rechten Warze. In dem 
anderen Falle handelte es sich um eine Temperatursteigerung von 
38,20 am 7. Abend, desgl. am 8. Vormittag, sowie am Abend 
des 8. Tages um eine Temperatur von 39,2%. Am 7. Tage war 
eine schmerzhafte Leberschwellung vorhanden, die bald vorüber- 
ging.“ Der Ausschluss des 1. Falles ist ja noch begreiflich, kaum 
verständlich dagegen der des 2., um so weniger, da doch bei nur 
d Fieberfällen jeder einzige seine Rolle spielt. Von den 3 resti- 
renden Fällen war einer schon vorher ausserhalb untersucht, einer 
wird, weil Querlage mit verschiedenen Complicationen, ausgeschlossen, 
und so erhält Peiser dann eine reducirte Morbidität von 2 pCt. 
für die Bougiemethode. Gegen das „beliebige Ausschalten von 
Fällen“ wendet sich besonders auch Ahlfeld (3). Wie grosse 
Differenzen infolge der verschieden gehandhabten Kürzungen ent- 
stehen, zeigen z. B. Berichte von Hofmeier (13) und Rost- 
horn (18), in denen das Verhältniss der Gesammtmorbidität zur 
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reducirten (Puerperal-) Morbidität sich auf 9,2: 5,9 pCt., bez. 
10,2 : 3,75 pCt. stellt, wo also beinahe die Hälfte aller Fieberfälle, 
ja noch mehr, in Wegfall kommen. Im Allgemeinen nimmt man 
ja an, dass ca. 5 pCt. des Gesammtfiebers durch extragenitale 
Erkrankungen verursacht sind [Ahlfeld (2)]. Der Gesundheitszustand 
unserer Wöchnerinnen war in dieser Hinsicht ein besserer, indem ° 
nur 46 Fälle = 2,9 pCt. der Gesammtmorbidität, auf intercurrente 
Krankheiten entfallen. Allerdings wurden als Mastitis nur die Fälle 
bezeichnet, bei denen auch wirklich eine Röthung und Schwellung 
der Brust vorhanden war, und auch solche Fälle wurden nicht ab- 
gerechnet, wenn schon vor der Mastitis Fieber bestand, wie es 
einige Male vorkam. Selbst die Ausschliessung der Wöchnerinnen, 
bei denen nur stärkere Excoriationen der Warzen bestanden, würde 
bei uns keine bedeutende Aenderung des Gesammtresultates herbei- 
führen. Solche Fälle sind nämlich 173 an Zahl beobachtet worden. 
Ca. 3/, davon zeigten Fiebersteigerungen, aber nur die Hälfte 
solche, für die wirklich die Schrunden an den Warzen verantwortlich 
gemacht werden konnten. Es wären demnach gegen 6 pCt. von 
der Morbidität abzurechnen, was nicht sehr ins Gewicht fallen 
dürfte, da die Fieberfrequenz trotzdem noch immer über 40 pCt. 
betragen würde. Folgende Tabelle giebt über die anderweitigen 
Erkrankungen Aufschluss. Es fieberten wegen 
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Nach Abzug dieser 46 sowie von 51 schon ausserhalb unter- 
suchten Fällen verbleiben 3255 Fälle mit einer (reducirten) 
Morbidität von 45,7 pCt. („a“ 38,7 pCt., „b“ 7,0pCt.), 1489 Fie- 
bernde. 

Morbiditätsverhältnisse bei nicht innerlich Unter- 
suchten und innerlich Untersuchten. Es schien wichtig, 
diese Verhältnisse näher zu prüfen. Grade dass die innerlich nicht 
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Untersuchten oft eine bedeutende Morbidität zeigen, ist ja eine feste ' 
Stütze der Theorie der Selbstinfection!). Wir verfügen, da im 
Sommer bei den Wiederholungskursen so weit wie möglich nur 
äusserlich untersucht wird, über eine verhältnissmässig grosse Zahl 
solcher nicht innerlich untersuchter Fälle. 

Wenn man nicht Untersuchte und Untersuchte?) nebeneinander 
stellt, muss man natürlich von ersteren die, bei denen nach der 
Geburt Dammverletzungen genäht wurden, und von letzteren über- 
haupt alle Fälle, bei denen irgendwie operativ eingegriffen wurde, 
ausscheiden und nur die absolut spontanen Geburten vergleichen. 
Das Resultat unserer Erfahrungen hierbei zeigt folgende Uebersicht: 

Nicht Untersuchte: 

Von 1251 fieberten 562 — 44,9pÜt. 
(„a“ 40,2 pCt., „b“ 4,7 pCt.) 

Untersuchte: 

Von 1321 fieberten 586 = 44,4 pCt. 
(„a® 37,0 pCt., „b* 7,4 pCt.). 

Dies Ergebniss kommt uns nicht überraschend. Schon 1896 
zeigte Saft (19:, dass die Differenz der Morbiditäten nicht gross 
und das Hauptgewicht auf das Plus der schweren Erkrankungen 
zu Jegen sei, die die Untersuchten aufweisen. Auch Krönig (15) 
und andere haben ähnliche Verhältnisszahlen. Sehr frappirend 
wirken gegen obige Morbiditätsziffer die Angaben Rosthorn’s (18) 
und Braun v. Fernwald’s (6), die bei nicht Untersuchten 1,16 pCt. 
bez. 5,77 pCt. haben, sowie die Bemerkung Fehling’s (22, S. 322), 
„die geringe Morbidität der ohne Untersuchung Entbundenen sei 
zweifellos“. 

Unter den nicht Untersuchten befanden sich auch einige (39) 
Fälle, die man als Partus praecipitatos bezeichnen könnte. Die 
Definition der „Sturzgeburt“ passt nur auf wenige. Die Mehrzahl 
kam im Bade, im Korridor etc. nieder und hatte meist gleich 
sachkundige Unterstützung zur Hand. Ihre Morbidität steht ein 
wenig unter dem Durchschnitt, sie beträgt 38,5 pÜt. 

Weitere Untersuchungspunkte. Für die weitere Einzel- 


1) Stets im Ahlfeld’schen Sinne gemeint, „dass eine gesunde oder 
scheinbar gesunde Frau infolge puerperaler Infection erkranken, selbst sterben 
kann, ohne dass Finger, Instrumente, Verbandmaterial etc. dafür verantwort- 
lich gemacht werden kann.“ 

2) „Nicht Untersuchte“ und „Untersuchte“ ist immer aufzufassen als 
„innerlich nicht Untersuchte“* und „innerlich Untersuchte.“ 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H. 1. 4 
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‘ betrachtung war namentlich die Untersuchung der sog. Disposition, 
der für Aufsteigen, Verbreitung und Virulenzerhöhung der Keime 
wichtigen Momente (Ahlfeld, 1, 3) von Bedeutung. Dazu rechnet 
Ahlfeld z. B. Erstgebärende, Verlängerung der Austreibungs- 
periode, kurze Nachgeburtszeit, Zurückbleiben von Eihautresten in 
utero, Dammrisse etc. Die erhöhte Disposition der Primiparae be- 
treffend verweise ich auf Seite 52. Der Einfluss der Verlängerung 
der Austreibungsperiode war nicht Gegenstand der Untersuchung. 
Dammrisse!). Dammverletzungen haben, so nimmt man 
allgemein an, geringe Bedeutung für den Wochenbettsverlauf; nach 
Ahlfeld (22, S. 273) bewirken sie nur eine Steigerung der Fieber- 
frequenz um ca. 6 pCt. Dass dieselbe bei uns doppelt so stark 
ist, zeigt folgende Nebeneinanderstellung. 
Dammrisse bei nicht Untersuchten: 
Von 161 fieberten 91 = 56,8 pCt. 
(„a* 49,3 pCt., „b“ 7,5 pCt.). 
Dammrisse bei Untersuchten: 
Von 258 fieberten 148 = 56,9 pCt. 
(,a° 47,3 pCt., ,b* 9,6 pCt.). 


Fieberverhältnisse bei nicht Operirten und Operirten. | 


Ein ähnliches Plus von Fieberfällen (gegenüber der Durchschnitts- 
morbidität) ergiebt sich auch, wenn man Nichtoperirte den Ope- 
rirten gegenüberstellt. 

Nicht Operirte: 

Von 2572 fieberten 1148 = 44,6 pCt. 
(„a® 38,6 pCt., „b“ 6,0 pCt.). 

Operirte einschliesslich Dammverletzungen: 

Von 729 fieberten 428 = 58,6 pCt. 
(„a“ 46,1 pCt., „b“ 12,5 pCt.). 

Bemerkenswerth ist wiederum das Ansteigen der schweren 
Fieberfalle bei den Operirten. 

Die Operationsfrequenz betrug einschliesslich Dammrisse 
22,1 pCt., ohne diese 9,4 pCt., entspricht also ungefähr den von 
andrer Seite angegebenen Verhältnissen. 

Die operativen Fälle werden in nächster Zeit in einer be- 
sonderen Arbeit behandelt werden, ich gehe daher hier nicht näher 
darauf ein. 

Die weiteren Punkte der Untersuchung, wie Einfluss der Nach- 


1) Nur genähte Dammrisse wurden bei der Berechnung berücksichtigt. 
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geburtsperiode und Aehnliches sind natürlich nicht an Geburten 
zu studiren, bei denen eingreifendere Operationen stattgefunden 
haben, sondern nur an einem Material, das sich aus spontanen 
(seburten zusammensetzt. Ich habe daher als Ausgangspunkt und 
sinngemässes Vergleichsobject für die folgenden Angaben nur die 
ohne ärztliche Kunsthilfe Niedergekommenen, Untersuchte und 
nicht Untersuchte, und die. Spontangeburten mit Dammriss ge- 
wählt. Die Gesammtzahl dieser Fälle betrug 2990, davon 
fieberten 1387 = 46,88 pCt. („a“ 40,0 pCt., ,b“ 6,88 pCt.). 

Mit dieser Morbidität sind also die folgenden Re- 
sultate zu vergleichen, wobei bemerkt werden mag, dass die 
später angeführten Procentzahlen sich theils auf die Gesammtheit 
aller Fälle, theils nur auf die Gesammtheit aller Fiebernden 
beziehen. Was von beiden in Betracht kommt, ist jedesmal spe- 
viel! vermerkt. Ä 

Eintagsfieber. Zunächst kam es mir darauf an, die Menge 
der Eintagsfieber zu bestimmen, d. h. der Fälle, bei denen im 
Verlaufe des sonst normalen Wochenbetts eine einzige Temperatur- 
steigerung über 38,0° auftrat. Diese Eintagsfieber betragen bei- 
spielsweise bei Saft (19) ca. 25 pCt. des Gesammtfiebers, auch 
Ahlfeld (2) schlägt sie bei Dammrissfiebern auf etwa ebensoviel 
an. Ein solch hoher Procentsatz dieser minimalen Temperatur- 
steigerungen muss naturgemäss, zumal bei Rectalmessung, der 
Statistik einen ganz andern Anstrich geben. Und das ist auch in 
der That der Fall. Nicht nur bei den Geburten mit Dammrissen, 
sondern in gleicher Weise auch bei den übrigen spontan Nieder- 
gekommenen fanden sich Eintagsfieber und zwar in 417 Fällen 
= 30 pCt. des Gesammtfiebers. Die Erhöhungen bewegten 
sich meist zwischen 38,0 und 38,5° (Rectum), nur in ca. !/,, in 
83 Fällen gingen sie darüber hinaus. Aus diesen und den nach- 
folgenden Betrachtungen ergiebt sich, dass die Morbidität trotz der 
hohen Ziffern keine gar so schlimme ist. In der Praxis, bei Axilla- 
messung, werden solche minimale Steigerungen meist gar nicht 
bemerkt. | 

Dauer des Fiebers. Ueberhaupt ist bei uns die Mehrzahl 
aller Fieberfälle nur von so kurzer Dauer gewesen, dass die be- 
treffenden Wochenbetten nicht als ernstlich krankhafte, sondern 
nur als höchstens gestörte anzusehen sind. Als Belag mag fol- 
gende Zusammenstellung dienen. Es ist zu dem Zwecke zwar nur 


ein beliebiger Jahrgang herausgegriffen worden (1896/97), daher 
. 4* 
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sind die Zahlen nicht gross, doch sind sie charakteristisch und als 
Paradigma anzusehen. 


Einen Tag dauerte das Fieber in 101 Fällen. 


Zwei Tage „ 7 »n » 89 y 

Drei „ ” n 9 g 

Vier „ n n n n 36 y 

Fünf n n n n n 23 N 

Sechs „ n n n rl, 

Sieben „ n n ny Ly 

Acht „ n n n n 6 4g 

Neun bis zwölf „ n n » » 18 „ 
Ueber zwölf „ n n „6, 


n 

Im Ganzen 329 Fieberfälle bei einer Geburtsfrequenz von 760. 

Es beträgt demnach in diesem Jahrgang die Zahl der Fieber 
von ein- und zweitägiger Dauer 170, also mehr als die Hälfte des 
Gesammtfiebers. 

Fieber ohne Störung. Entsprechend dieser Menge der 
Ein- und Zweitagsfieber kann es nicht auffallen, dass ein gewisser 
Procentsatz der leichten Temperatursteigerungen ohne jede sub- 
jective Störung verlief und ohne dass objectiv etwas Krankhaftes 
nachzuweisen war. Die Zahl der Fieber dieser Art betrug 653 
= 47 pCt. des Gesammifiebers (also beinahe die Hälfte aller 
Fiebernden). Es befanden sich darunter allerdings auch 18 Fälle, 
die hoch fieberten und zu den sehweren Erkrankungen gezählt 
werden mussten. 

Spätfieber. Für Spätfieber, d. h. solche, die erst am 
7. Tage post partum und später auftreten, giebt Ahlfeld (2) 
ebenfalls 25 pCt. des Gesammtfiebers als Frequenz an, eine Zahl, 
die vielleicht von vornherein etwas hoch erscheint. Bei uns er- 
gaben sich 133 Spätfieber = 9,5 pCt. des Gesammtfiebers. Eine 
grosse Menge davon, nämlich 73, waren Eintagsfieber. Nun ist 
allerdings zu bedenken, dass ein erheblicher Theil unserer Wöch- 
nerinnen, ca. ein Fünftel, schon am 6.—8. Tage auf ihren eigenen 
dringenden Wunsch entlassen wurde und unsere Spätfieberzahlen 
daher stets um ein Gewisses zu klein sind. 

Fieberbeginn. Von Interesse erschien ferner eine Be- 
stimmung des Fieberbeginnes, namentlich mit Rücksicht auf die 
besonders von Fehling (22, S. 327) und Werth (22, S. 393) 
vertretene Anschauung, dass die leichten Puerperalfieber häufig 
ihre Ursache in einer secundären Wochenbettsinfection hätten. 
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Eine bestimmte Incubationszeit ist ja für die puerperale Infection 
noch nicht sicher gestellt; man nimmt wohl allgemein an, dass 
das Fieber am 3. oder 4. Tag post partum einsetze [Döderlein (9)], 
doch kommen hiervon sicher viele Ausnahmen vor. Für die 
Theorie der secundären Wochenbettsinfection würde ein späterer 
Fieberbeginn gut zu verwerthen sein. Folgende Tabelle giebt 
einen Ueberblick. 
Curve IV. 
Es begannen zu fiebern von 1387 Wöchnerinnen am 


Die Hauptmenge fällt auf den 3. und 4. Tag, auch der b. 
and 6. tragen noch bedeutend bei; vom 8. Tage an tritt ein 
rapides Sinken ein, was auch Ahlfeld und Andere hervorgehoben 
haben. 

In gleicher Weise wurde auch der Beginn der Eintags- und 
Spätfieber festgestellt. Es begannen zu fiebern von 417 Wöchne- 
rinnen (Eintagsfieber) am 
Wochenbettstag... 0 1 2 3 4 5 6 7 8 910 11 
Zahl der Fiebernden 44 26 33 47 75 56 63 55 11 5 1 1 Sa.4l7 

Es begannen zu fiebern von 133 Wöchnerinnen (Spät- 
fieber) am 

Wochenbettstag... 7 8 9 10 11 
Zahl der Fiebernden 99 27 5 38 1 Sa. 133 

Bei den Eintagsfiebern fällt das Vorwicgen des 5., 6. und 

7. Tages auf. Dasselbe scheint zum Theil bedingt zu sein durch 
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den Fieberbeginn derjenigen Fälle von Eintagsfieber, die nach 
Hofmeier desinficirt waren. Die Zahlen sind zwar zu klein, um 
daraus Schlüsse zu ziehen, auch mag es vielleicht ein Zufall sein, 
aber es ist-nicht zu-verkennen, dass bei den nach Hofmeier 
desinficirten Fallen der Fieberbeginn etwas zurückverschoben ist. 
Derselbe trat bei ihnen auf am 

Wochenbettstag... 0 12 3 4 5 6 7 8 9 10 

Zahl der Fiebernden 24 7 2.12 15: 16 18 25 7 3 1 Sa.130 

Einfluss der Nachgeburtsdauer. Bei der Nachgeburts- 

behandlung wird an hiesiger Anstalt die wohl jetzt allgemein üb- 
liche: abwartende Methode angewandt. Ist nach !/, bis 1 Stunde 
die Placenta nicht geboren, so wird sie gewöhnlich durch den 
Crédé’schen Handgriff hinausbeférdert. Die Zahlen des einen 
Jahrgangs, der für diese Untersuchungen benutzt wurde, ergeben 

etwas andere Resultate, so dass wir uns dem Ausspruche Ahl- 
feld’s (1, 2) und Franz’s (12) nicht so ohne Weiteres an- 
schliessen können, dass nämlich kürzere Nachgeburtszeit eher von 
Fieber gefolgt sei als längere. | 
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Morbidität bei macerirten Früchten. Geburten von 
macerirten, faultodten Früchten kamen bei uns nicht häufig vor. 
Ich zählte 36 = 1,2 pCt. aller Fälle. Von ihnen fieberten 15 
= 41,1 pCt., „b“ nur 2 = 0,6 pCt. ine Besserung im Ver- 
hältniss zur Durchschnittsfieberzahl ist somit zu verzeichnen, aber 
nicht in dem Grade, wie sie Ahlfeld (1) hat, nämlich 26 pCt. 
Fieber gegenüber einer Durchschnittsmorbidität von 38 pCt. 

Morbidität bei Frühgeburten. Auch den Einfluss der 
Grösse der Placentarstelle hat Ahlfeld. (1) bereits untersucht; 
nach ihm ist sie ohne Bedeutung für die Fiebersteigerungen. Von 
ähnlichen Erwägungen ausgehend, lag es nahe, die Friihgeburten 
daraufhin zusammenzustellen. Allein es zeigte sich bald, dass in 
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Folge der Heterogenität der einzelnen Fälle — sie umfassen die 
Frühgeburten von 28—38 Wochen — das Resultat kaum maass- 
gebend sein kann. Dasselbe weist auch. kaum eine Aenderung 
gegenüber der Durchschnittszahl auf, höchstens in den schweren 
Fällen. 

Von 150 Wöchnerinnen fieberten 68 = 45,3 pCt. („a = 
43,3, ,b* = 2,0 pCt.). 

Verhalten bei stinkenden Lochien. Als Ursache der 
meisten leichten Fiebersteigerungen wird bekanntlich eine putride 
Intoxication [Bumm (7)}, häufig bedingt durch Stauung der Secrete, 
angesehen, für die schweren dagegen eine septische Infection. In 
beiden Fällen kann sich die entstehende Endometritis durch stin- 
kenden Ausfluss documentiren, ohne dass man daraus allein ent- 
nehmen könnte, welche Art von Fieber vorliegt. Die Ansicht, 
dass bei normalen, nicht fiebernden Wöchnerinnen das Uteruscavum 
keimfrei sei, ist in neuerer Zeit mehrfach angefochten worden, 
auch ihr Hauptvertreter Döderlein (9) hat sie letzthin ein wenig 
modificirt, nachdem er bei nicht fiebernden Wöchnerinnen in 
17 pCt. der Fälle Keime im Uterus gefunden hatte. Nach dieser 
Modification lässt sich auch besser erklären, dass 27 unsrer Wöch- 
nerinnen trotz stinkenden Wochenflusses fieberfrei waren und 
blieben 4). 

Stinkende Lochien fanden sich insgesammt bei 305 Wöchne- 
rinnen, also in ca. 10 pCt. aller Fälle. Von diesen 305 Wöch- 
nerinnen fieberten 278 = 91 pCt. („a“ 66,7 pCt., „b“ 
24,3 pCt.). 

Die alte Erfahrung, dass bei stinkendem Wochenfluss häufig 
schwerere Erkrankungen vorliegen, wird durch obiges Resultat be- 
statigt. | 

Bakteriologische Untersuchungen wurden bei etwa 
40 schwer Fiebernden vorgenommen. Zwanzig Mal wurde das zu 
untersuchende Secret dem Uterus entnommen, sonst der Cervix 
und Vagina. Ausstrichpräparate zeigten gewöhnlich Gemenge von 
Ketten- und Haufenkokken, auch viel Kurzstäbchen, zwei Mal 
sicher Gonokokken. Bouillonkulturen ergaben fünfzehn Mal sicher 
Streptokokken, davon fünf Mal bei Entnahme des Secretes aus 
dem Uterus. 

1) Wie sich nachträglich ergeben hat, haben noch eine ganze Anzahl 


fieberfreier Wöohnerinnen riechende Lochien gehabt, doch wurde, da sie cben 
Dicht fieberten, kein Vermerk in dem betr. Journal gemacht. 
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Lochiometra. Stauung des Abflusses der Lochialsecrete, 
auf die neuerdings in ätiologischer Beziehung grosser Werth ge- 
legt wird, kam fast gar nicht zur Beobachtung. Auf einer ein- 
zigen Krankengeschichte ist eine „Lochiometra® vermerkt, wobei 
noch nicht gewiss ist, ob es sich wirklich darum gehandelt hat. 

Eihautreste. Grosse Bedeutung wird allseitig dem Zurück- 
bleiben von Eihautresten in utero als Fieberursache beigelegt. Wir 
können ebenfalls bestätigen, dass dies Ereigniss, das bei uns in 
84 — 2,8 pCt. aller Fälle auftritt, erheblich zu Wochenbettfieber 
disponirt, namentlich zu schwereren Erkrankungen. 

Von obigen 84 Wöchnerinnen fieberten 66 = 78,5 pCt. 
(,a% 40,0 pCt., „b* 38,5 pCt.). | 

Gonorrhoe. Ueber die Stelung der Gonorrhoe zum Wochen- 
bettfieber herrscht bekanntlich noch keine Einigkeit. Sicher ist 
jedenfalls, dass sie, wenn sie vorher latent war, im Wochenbett 
wieder aufflackern und schwere Erkrankungen hervorrufen kann; 
bei leichten Erkrankungen scheint sie nur eine geringe Rolle zu 
spielen [Franz (11)]. Es ist immerhin merkwürdig, dass bei uns 
nicht mehr als 36 = 1,2 pCt. aller Fälle sich klinisch als Go- 
norrhoe kennzeichneten, dabei nicht einmal immer sicher; denn die 
äusseren Anzeichen wie Fluor, spitze Condylome, granulirte 
Scheide etc. sind ja nicht absolut beweisend für Gonorrhoe. Von 
diesen 36 Wöchnerinnen fieberten 23 = 63,9 pCt. („a“ 47,3 pCt., 
„b“ 16,6 pCt.). 

Die Zahlen sind natürlich zu klein, um als beweisend zu 
gelten, und ebensowenig kann man mit Sicherheit sagen, dass die 
Gonokokken das Plus von Fieber hervorgerufen haben. Es wird 
aber andererseits von sehr vielen Autoren hervorgehoben, dass der 
Einfluss der Gonorrhoe auf den Wochenbettsverlauf, namentlich in 
der Grossstadt, oft ein auffallender ist. 

Fieber während der Geburt. Ahlfeld (1) berichtet von 
62 vorher gesunden Kreissenden, die während der Geburt, die in 
keinem Falle normal verlief, Fieber bekamen. Dass aber auch 
bei normalen spontanen Geburten Fieber im Geburtsverlauf auf- 
treten kann, zeigen bei uns 45 Fälle, bei denen Temperatursteige- 
rungen zum Theil selbst vor dem Blasensprung eintraten. Es be- 
steht wohl kein Zweifel, dass dies ein Intoxicationsfieber ist. Das 
darauf folgende Wochenbett war in 68,8 pCt. fieberhaft, also giebt 
Fieber während der Geburt eine anscheinend Disposition ab für 
Temperatursteigerungen im Wochenbette. 
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Methylenfalle. Die Untersuchung der verschiedenen Arten 
prophylactischer Desinfectionsmethoden ergab Folgendes. Zunächst 
führe ich die sogenannten Methylenfälle an, bei denen der Arzt 
seine Hände nur mechanisch gesäubert hatte (vgl. S. 48). Die 
Zahl der so behandelten Fälle betrug 379, davon fieberten 179 
= 47,2 pCt. („a“ 41,2 pCt., „b* 6,0 pCt.). 

In der gleichen Periode kamen noch 331 in der sonst üb- 
lichen Weise untersuchte Frauen nieder. Diese 331 Wöchnerinnen 
zeigten Fiebersteigerungen in 46,8 pCt. („a* 42 pCt., „b“ 4,8 pCt.). 

Auch Operationen wurden bei den Methylenfällen vorge- 
nommen, deren nähere Erläuterung jedoch der oben erwähnten 
speciellen Arbeit überlassen bleiben soll. Die Resultate der Ope- 
rationen sind wegen der Kleinheit der Zahlen übrigens kaum ver- 
gleichbar, scheinen auch nichts Gesetzmässiges zu bieten. Von 
den Meihylenfällen starb an puerperaler Sepsis keiner, von den 
andern Fällen derselben Periode dagegen zwei. Die ersteren 
zeigen demnach keine schlechtere Statistik als die sonst in üb- 
licher Weise behandelten. 

Lysolfälle. Fälle, wo ausschliesslich Lysoldesinfection zur 
Anwendung kam, zählte ich 219, davon fieberten 124 = 56,6 pCt. 
(„a* 47,1 pCt., „b* 9,5 pCt.). 

Wenn man nun nicht gerade annehmen will, dass das Lysol 
weniger leistet wie Wasser, so muss man das Ergebniss entweder 
als zufällig betrachten, was das Wahrscheinlichste ist, oder mit 
Werth annehmen, dass die Temperaturstatistik keinen Maassstab 
abgiebt für den Erfolg der bei der Geburt angewendeten Prophy- 
laxe, da ja hauptsächlich die secundäre Wochenbettsinfection in 
Betracht komme. 

Desinfection nach Hofmeier (14). Die wichtigste Ver- 
suchsreihe war offenbar die, bei der die Hofmeier’sche Des- 
infection ausgeführt wurde. Der Autor selbst schreibt, dass nur 
durch Desinfection der Scheide Besserung geschaffen werden kann, 
ja er glaubt sogar, die Unterlassung einer präliminaren inneren 
Desinfection gelegentlich als Kunstfehler bezeichnen zu müssen. 
Dass die Verhältnisse doch nicht so klar und einfach liegen, zeigen 
die zur Genüge bekannten Gegenüberstellungen von innerlich des- 
inficirten und nicht desinfieirten, z. B. Krönig’s (15) Arbeit. 
Nun legt Hofmeier allerdings Werth darauf, dass die Vagina 
nicht ausgespült, sondern gründlich ausgerieben werde. 

Wir haben uns genau nach den Angaben des Autors ge- 
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richtet. Es kamen 394 nach Hofmeier desinficirte Fälle zur 
Beobachtung; von ihnen fieberten 180 = 45,7 pCt. (,a% 38,6 pCt. 
nb“ 7,1 pCt.) 

Ueber die Morbidität der unter diesen prophylactischen Maass- 

nahmen operirten Fälle soll ebenfalls die erwähnte specielle Arbeit. 
Auskunft bringen. Hier sei nur kurz erwähnt, dass sowohl. die 
Operationsmorbidität als auch die Menge der puerperalen Parame- 
tritiden und Fälle mit stinkendem Wochenfluss den Durchschnitt 
übertraf. 
Todesfälle an Puerperalfieber kamen unter den nach Hof- 
meier desinficirten Fällen nicht vor, doch ist das selbsiredend 
nicht ausschlaggebend (vgl. Methylenfälle), da ja oft. ganze Jahre 
ohne septische Todesfälle verlaufen, während sie zu andern Zeiten 
wieder gehäuft auftreten. 

Vergleicht man die Resultate dieser einzelnen Desinfections- 
methoden und die Gesammtmorbidität, so stehen ziemlich gleich: 
Hofmeier 45,9 pCt., Methylen 46,8 pCt., Gesammtmorbidität 
45,7 pCt. Beträchtlich schlechter ist Lysol 56,5 pCt. 

Nach unsern Erfahrungen lässt sich die absolute Nothwendig- 
keit einer präliminaren inneren Desinfection bei jeder Geburt 
demnach nicht erweisen. 

“Die Morbidität der Hofmeier’schen Fälle ist so hoch, dass 
von einem Nutzen der Methode nicht die Rede sein kann. Wir 
haben gleiche und bessere Resultate ohne sie erzielt, ganz abge- 
sehen von der Mühe und Unbequemlichkeit, die das Verfahren mit 
sich bringt. 

Monatscurven. Endlich schien es noch der Untersuchung 
werth, zu prüfen, ob zu bestimmten Zeiten die Fieberfrequenz ge- 
setzmässig steige und falle. In klinischen Berichten wird manch- 
mal erwähnt, dass in den Ferien die Morbidität sinke, im Semester 
steige etc., und es wird versucht, diesen Umstand in der Zahl der 
Untersucher und Untersuchungen zu begründen. Dass dies bei 
uns nicht zutrifft, zeigt ein Blick auf Curve V, wo die Zeit der 
Lehreurse durch Schraffirung kenntlich gemacht ist. Die obere 
Linie zeigt die Zahl der Kreissenden pro Monat, die untere die 
monatlich darauf entfallenden Fieberfalle. Am Fusse ist in Procent- 
zahlen die monatliche Morbidität angegeben. In Curve VI zeigt 
die obere Linie die Zahl der Ficberfälle, die untere die Zahl der 
schweren Erkrankungen pro Monat. Die Kreuze bedeuten Todes- 
fälle an puerperaler Sepsis. Curve V umfasst den ganzen Zeit- 
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Curve V. 


Curve VI. 


raum der statistischen Bearbeitung, Curve VI nur die- beiden 
letzten Jahrgänge. 

Die Erklärung derartiger Curven ist nicht einfach. In 
Curve V zeigt sich z. B. ein scheinbar gesetzmässiges Absinken 
der Fieberfälle in den Sommermonaten, allein im ersten und 
letzten Jahrgang steigt die Morbidität gerade zu dieser Zeit. Ob 
man die Steigerung im letzten Jahrgang vielleicht darauf zurück- 
führen kann, dass vom 9. 7. 1899 bis 18. 10. 1899 die Des- 
infection der äusseren Genitalien unterblieb, erscheint an und für 
sich schon wenig plausibel, um so weniger, da doch schon Mai 
und Juni desselben Jahrganges hohe Fieberfrequenz aufwiesen. 
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Eher könnte man geneigt sein, dies Ansteigen mit je zwei 
schweren Sepsisfällen im April und Juni in Verbindung zu bringen 
(s. Curve VI), allein auch hier findet man wieder ein Gegenstück 
im Oktober 1899, dessen Fieberfrequenz trotz drei Sepsisfällen 
nicht wesentlich gesteigert ist. Für das Sinken der Morbidität 
des zweiten und dritten Jahrgangs in den Sommermonaten 
(s. Curve V) würde ja der Umstand, dass während dieser Zeit 
fast garnicht innerlich untersucht wird, eine Erklärung abgeben, 
wenn eben nicht bei uns die Morbidität von Untersuchten und 
nicht Untersuchten gleich hoch wäre. Schlüsse aus derartigen 
Monatscurven werden sich wohl erst ergeben, wenn eine grössere 
Reihe von Jahrgängen daraufhin genauer geprüft werden wird. 
Aus den beiden angelührten Curven kann man bis jetzt nichts 
folgern. Auch die Durchsicht der monatlichen Veröffentlichungen 
des Breslauer statistischen Amtes über Mortalität, klimatische Ver- 
hältnisse etc. bot keinerlei Anhaltspunkte für die charakterisirten 
Schwankungen. 

Ausserhalb Untersuchte. Die vorher ansserhalb Unter- 
suchten, die hierher zur Entbindung kamen, sind streng in zwei 
Gruppen zu scheiden, 1. in solche, die, vorher nur touchirt, in 
der Anstalt nur spontan niederkamen und 2. in solche, bei denen 
schon ausserhalb Operationsversuche gemacht worden waren, und 
die dann gewöhnlich inficirt eingebracht wurden. Von der ersteren 
Art zählte ich 26 Fälle mit 50 pCt. Fiebernden („a* 42,3 pCt., 
pb“ 7,7p Ct.). Der Unterschied gegenüber der Durchschnittsziffer 
ist somit unbedeutend. Anders dagegen bei den Fällen der 
zweiten, von denen wir 25 in Behandlung bekamen. Nur fünf da- 
von hatten ein fieberfreies Wochenbett. Bei diesen fünf war aus- 
geführt worden eine hohe Zange, je eine Perforation, eine Wen- 
dung ohne Complicationen und eine Wendung nach draussen vor- 
genommener Tamponade bei Placenta praevia. Unter den 
20 Fiebernden waren 11 schwere Fälle. Sie stellen ein grosses 
Contingent zu der Tabelle über Uterusspülung bei stinkendem 
Fruchtwasser (vgl. S. 68), ebenso zur Mortalität (s. diese). 


III. Therapie. 


Baumm ist bekanntlich ein eifriger Anhänger der Schrader- 
schen Methode; daher wurden bis auf wenige Ausnahmen, die ich 
gleich anführen werde, principiell keine localen Eingriffe vorge- 
nommen, vielmehr stimmen wir vollständig den nachfolgend eitirten 
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Ausführungen Chazan’s (8) zu. „Es verhält sich nämlich mit 
der localen Therapie im Wochenbett gerade so wie mit vielen 
andern therapeutischen Maassregeln, über deren Wirkung, da Con- 
trolversuche fehlen, man nicht leicht in’s Klare kommen wird. 
So weist z. B. der eifrige Anhänger der localen Therapie auf die 
von ihm mehrmals beobachteten Fälle hin, wo nach Anwendung 
der örtlichen Behandlung die Erkrankungen früher oder später in 
kritischer oder lytischer Weise nachliessen. Ihm sind zwar trotz 
der Therapie letale Fälle nicht erspart geblieben, dieselben dürften 
aber nach seiner Ansicht, da es sich um schwere, jeder Therapie 
trotzende Erkrankungen gehandelt hat, die locale Therapie im 
Allgemeinen nicht discreditiren. Dieselben Thatsachen können 
nun, wenn man dem genannten Eingriff nicht so voll vertraut, 
auch so gedeutet werden, dass die trotz der ganz zeitig ange- 
wandten Therapie letal verlaufenen Fälle eben darauf hinwiesen, 
dass diese Behandlungsmethode bei schon stattgehabter Infection 
nichts zu thun im Stande ist; die nach localer Therapie genesenen 
Fälle seien keineswegs dieser Methode zu verdanken, da man all- 
täglıch Erfahrungen macht, dass nicht nur ganz leichte, sondern 
auch ziemlich schwere Fälle ganz ohne Behandlung in Heilung 
übergehen. 

Die Mehrzahl der leichten Fiebersteigerungen geht nach 
2—4 Tagen spontan zurück; mehr erreicht man aber mit local- 
therapeutischen Maassnahmen gewöhnlich auch nicht. So wurden 
z. B. im letzten Jahre eine Anzahl fiebernder Wöchnerinnen mit 
Scheidenspülungen von 1 pCt. Lysollösung behandelt. Die Be- 
handlung war 19mal erfolgreich, 17mal erfolglos, d. h. das Fieber 
hielt trotz Spülung mindestens noch 4 Tage lang an. Einmal 
wurden bei einer Schwerfiebernden 2 Tage nach Fieberbeginn eine 
Üterusspülung mit 2 Liter 1proc. Lysollösung vorgenommen, die 
wieder von dem bei Saft geschilderten Schüttelfrost gefolgt war. 
Temperaturabfall trat erst nach weiteren 4 Tagen ein. In einem 
2. Falle erfolgte wegen Blutung im Wochenbette und zurückge- 
bliebener Eihautreste eine Curettage und Tamponade des Uterus 
ebenfalls bei einer Schwerfiebernden. Das Fieber liess jedoch 
nicht nach. Das sind zwar nur Einzelheiten, aber sie zeigen doch, 
dass die Therapie oft versagt, vielleicht weil sie nicht an dem 
richtigen Punkte einzugreifen vermag. 

Fälle mit stinkendem Fruchtwasser kamen 13mal zur Be- 
handlung. 6mal wurde eine Uterusspülung post partum (mit 
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1/,proc. Lysollésung) vorgenommen, 7mal wurde nicht gespült. 
Ergebnisse nachstehend. 

Spülung: 6 Fälle, davon starben 2, fieberten 4 („a“ 3, „b“ 1). 
Keine 7 7 5 > gy starb I, 4, #8 6(,a% 2, „b“ 4). 


B. Mortalitat. 


Seit Alters her trennt man, um Vergleiche der einzelnen Re- 
sultate zu ermöglichen, die inficirt bez. ficbernd eingebrachten 
Fälle von denen, für die die Anstalt selbst verantwortlich ist. 
Und auch bei letzteren sollten nach Ahlfeld (4) ‘nur die vorher 
gesunden, nicht fiebernden Wöchnerinnen verglichen werden. „Bei 
diesem Material kann man mit ziemlicher Sicherheit sagen, das 
Verfahren in der Anstalt bedingt den Erfolg. Ist der Erfolg ein 
ungünstiger, so ist er entweder verschuldet, oder es spielen in der 
Aetiologie des Kindbettfiebers noch Umstände mit, die wir noch 
nicht genau kennen, deren Erforschung wir uns daher dringend 
angelegen sein lassen müssen“. (Ahlfeld.) 

Die Gesammimortalität für sämmtliche 3352 Fälle 
betrug 36 = 1,071 pCt. 


Davon entfielen: 


7 auf Eclampsie, 

10 „ Verblutung (4 mal Utcrusruptur, 2 mal Placenta pracvia, je l mal 
Kolporrhexis, Varixblutung, Atonie, vorzeitige Lösung der Placenta), 

2 „ Symphyseotomien, 

2 „ Sect. caesar., 

3 „ intercurrente Erkrankungen (2 mal Pocumonic. 1 mal Erysipel. faciei), 

12 „  Puerperalfieber. 


Bevor ich zur Besprechung der Sepsisfälle übergehe, führe 
ich nachstehend die Krankengeschichte des Erysipelfalles an, weil 
das Zusammentreffen eines schweren Erysipels mit einer schweren 
Entbindung immerhin bemerkenswerth ist, namentlich durch den 
schnellen Verlauf, der gewissermaassen die Erschöpfung und Wider- 
standsunfähigkeit einer Wöchnerin kennzeichnet. 


No. 462. 1896. Josepha L., Ilp., 33 Jahr. 

7. 12. Nachm. 10 Uhr. Kleine, sehr kräftige, blühend aussehende 
Frau. Mässiges Oedem der Unterschenkel. Leib stark aufgetrieben, 
Bauchumfang 107. Wehen gut, Kopf ballotirend in 2. Schädellage. 
Temp. 35,5, Puls 104. Becken platt, Sp. 28, Cr. 29, C. e. 19, C. 
d. 93/,. 

Nachm. 10'/, Uhr. Innere Untersuchung. Muttermund 5 Markstück- 
gross, Blase steht. 

8. 12. Kopf schwer beweglich. Nachm. 2 Uhr. Mm. vollständig, 
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um 13/, Uhr Abgang von wenig Fruchtwasser, 5!/, Uhr Abgang von 
viel Fruchtwasser. Nachm. 10°/, Uhr Stat. idem. 

9. 12. Vorm.9 Uhr. Stat.idem. Temp. 39,0, Puls 108. Röthung 
und Schwellung des linken Ohres und der linken Parotisgegend, Be- 
rührung sehr schmerzhaft. Wegen Fieber wird von der geplanten Sym- 
physeotomie abgesehen. Wendung gelingt nicht, daher um 11 Uhr Per- 
foration des lebenden Kindes und Eventration. 

9..12. Nachm. Temp. 38,5, Puls 92. 

10. 12. Vorm. Temp. 38,5, Puls 108. Nachm. Temp. 39,9, Puls 112. 

11. 12. Vorm. Temp. 38,5, Puls 104. Nachm. Temp. 38,7. 

Sensorium benommen, Erbrechen, starke Hyperästhesie, keine Nacken- 
starre. Das Erysipel hat sich auf fast die ganze linke Gesichtshälfte 
verbreitet. Auf der Ohrmuschel eine taubeneigrosse mit trüber gelber 
Flüssigkeit gefüllte Blase. Das Erysipel reicht bis zum linken Nacken- 
wulst, vorn an der Stirn bis etwas über die Mittellinie und an die Grenze 
der behaarten Kopfhaut. Seitlich lässt es den Mund frei. Schmerzen 
im Leib rechts unten, Dämpfung im Abdomen bis zur mittleren Axillar- 
linie. Eisblase auf den Kopf. 

Exitus am 11. 12. Autopsie ergiebt keine Spur von Eiterung in 
Becken- und Bauchhdhle. 


Von den 12 Puerperalfieberfällen mit tödtlichem 
Ausgang entfallen 6 auf Patientinnen, die fiebernd, nach 
vergeblichen Operationsversuchen, in die Anstalt einge- 
bracht wurden, und die im Nachfolgenden ganz. kurz aufgeführt 
werden sollen. | j 


1. 1896/97. No. 55. Blase vor 10 Tagen draussen gesprengt. 
Temp. 38,3. Placenta praevia. Extraction. Ca. 4 Wochen hoch fiebernd. 
Tod an Endocarditis. 

2. No. 424. Seit 4 Tagen von Arzt und Hebamme mehrfach unter- 
sucht. Temp. 40,1. Stinkendes Fruchtwasser, keine Ausspülung, 
Perforation. Tod an Sepsis. - 

3. 1897/98. No. 812. Uterusruptur, poliklinisch eingeliefert; schon 
bei der Operation wird diffuse Peritonitis festgestellt. Temp. 38,3. Tod 
3 Tage später. 

4. 1898/99. No. 810. Blase draussen gesprengt. Temp. 38,3. 
Tod an Sepsis. Uterusruptur. 

5. 1899/1900. No. 334. Seit 14 Tagen Blutung, vor 3 Tagen 
Blase draussen gesprengt, Placenta praevia, Wendung. Phthisis pulmon. 
Tod an Thrombophlebitis. Temp. beim Eintritt 37,4. 

6. No. 344. Draussen mehrfache Wendungsversuche. Decapitation. 
Uterus- und Scheidenspülung. Tod an jauchiger Endometritis. 
Temp. beim Eintritt 39,3. 


Ausserdem sei noch: die Krankengeschichte einer ebenfalls 
fiebernd eingebrachten Kreissenden angeführt, die in äusserst 
schwerem Zustande gegen den eindringlichsten Rath der Aerzte 
von ihrem Manne aus der Anstalt abgeholt wurde. Der wahr- 
scheinlich bald erfolgte Exitus dieser Patientin fällt der Anstalt 
auch nicht zur Last. Im Uebrigen wurde keine an Puerperal- 
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fieber erkrankte Wöchnerin in irgend ein Krankenhaus transferirt, 
sondern die Behandlung wurde bis zur Entlassung im Institut 
selbst durchgeführt. 

1896/97. Journ.-No. 182. Anna 8. 

27. 7. 1896. 9 Uhr Vorm. starke Blutung. Um 2 Uhr tamponirt 
ein Arzt. Abends kamen Wehen und trieben den Tampon heraus. 

28. 7. Aufnahme 3 Uhr früh. Keine Blutung. Temp. 39,1, Puls 
124. Da die Wehen aufhören, wird das todte übelriechende Kind um 
12’/, Uhr Nachm. mit der Zange extrahirt. Temp. 37,3, Puls 108. 

29. 7. 10 Uhr Vorm. wird die Placenta manuell gelöst nach mehr- 
fachen erfolglosem Crede. 

29. 7. Vorm. Temp. 37,3, Puls 100. Nachm. Temp. 39,6, Puls 108. 

30. 7. Vorm. Temp. 38,0, Puls 120. Nachm. Temp. 37,6, Puls 108. 
Acid. muriat. 

31. 7. Vorm. Temp. 38,0, Puls 108. Nachm. Temp. 37,9, Puls 106. 

1. 8. Vorm. Temp. 39,2, Puls 128. Nachm. Temp. 38,3, Puls 120. 

2. 8. Vorm. Temp. 38,6, Puls 112. Nachm. Temp. 38,8, Puls 112. 
Schittelfrost. Stinkender Ausfluss. Lautes systolisches Geräusch an 
allen Ostien, am lautesten an der Herzbasis. Eisblase aufs Herz. Nach- 
mittags und Nachts Schüttelfröste. 

3. 8. Vorm. Temp. 39,6, Puls 128. Nachm. Temp. 38,6, Puls 128. 
Jauchig-stinkender Ausfluss. Tet. Strophanti. 

4.8. T. 89,0, P. 124, T. 39,6, P. 140, T. 40,0, P. 164. 

5. 8. T. 88,5, P. 120, T. 39,5, P. 140, T. 39,5, P. 168. Gegen 
Abend Erbrechen. Singultus. 

6. 8. T. 39,0, P. 120, T. 39,6, P. 150, T. 39,7, P. 160. 

7. 8. T. 38,9, P. 136, T. 39,0, P. 142, T. 89,2, P. 140. Wird vom 
Manne abgeholt. 


Reducirte Mortalität. 


Es verbleiben somit 6 Todesfälle an Sepsis puerperalis, für 
die die Anstalt verantwortlich gemacht werden kann. Das ergiebt 
auf 3301 Geburten (3352 —51 ausserhalb Untersuchte) eine 
Mortalität von 0,181 pCt.}). 


1) Zum Vergleiche seien die reducirten Mortalitätszahlen einiger anderer 
Kliniken angeführt. 

Fehling, Halle, 0,04 (Beiträge z. G. u. G., Bd. Ill, H. 1). 

Meermann, Mannheim, 0,00 (Dieses Archiv, Bd. 58). 

Schauta, Wien, 0,105 (VII. Gyn.-Congr.). 

Hofmeier, Würzburg, 0,13, keine normale Geburt. 

Olshausen, Berlin, 0,048 (Zeitschr. f. G. u. G., Bd. 34). 

Mann, Szegedin, 0,73 (Centralbl. f. G., 1897, S. 1083). 

Baumm, Breslau, 0,11 (Dieses Archiv, Bd. 52). 

Braun v. Fernwald, Wien, 0,00 (Dieses Archiv, Bd. 53). 

Mars, Krakau, 0,00 (Wiener klin. Wochenschr., 1897). 

Pawlik, Prag, 0,12 (Mon. f. G. u. G., Bd. 4). 

Rosthorn, Prag, 0,15 (Ebend., Bd. 5). 
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Die Mortalität erreicht also nicht die von Ehlers (10) für 
Berlin für die Jahre 1877—1896 gefundene Durchschnittszahl von 
0,304 pCt. 

Für die einzelnen Jahrgänge stellt sich die Mortalität wie 


folgt: 
1896/97 .... 0,134 pCt. 


1897/98 . ... 0,000 , 
1898/99 . ... 0,860 , 
1899/00... 0,223 „ 


Der Ahlfeld’schen (4) Forderung entsprechen nur 5 von 
diesen 6 Fällen, da eine Patientin schon intra partum fieberte. 

Besonderes Interesse verdienen 2 Fälle, in denen 
Sepsis eintrat, ohne dass vorher eine innere Unter- 
suchung stattgefunden hatte (439, 1896/97; 102, 1899/00). 
Der erste Fall ist allerdings nicht absolut eindeutig, da dabei ein 
Dammriss post partum genäht werden musste und eine Aussen- 
infection demnach nicht mit der Sicherheit ausgeschlossen werden 
konnte, wie in dem folgenden Fall, der sich den von Ahlfeld (4) 
zusammengestellten anreiht und die Möglichkeit des Zustande- 
kommens ciner tödtlichen Selbstinfection (in Ahlfeld’schem 
Sinne, vgl. oben) bestätigt. 

Die Krankengeschichten dieser 6 Fälle fofgen nachstehend: 


1. 1896/1897. Journ.-No. 439. Anna A., 29 Jahre, Vip. Seit 
der letzten Schwangerschaft Ausfluss und Brennen im Schoss. 5 Ent- 
bindungen ohne Arzt. 

29. 11. Kräftige Person, Becken gut. Oedeme beider Beine, be- 
sonders des linken. Kleine Theile links, Nabel verstrichen, Fundus 
3 Querfinger unter dem Proc. ensiformis. Kopf noch nicht voll, Herz- 
töne gut. Innerlich nicht untersucht. Normaler Verlauf. Ei- 
häute vollständig. Dammriss. Ziemlich starke Nachblutung aus dem 
Uterus. Ergotininjeetion. T. 37,8, P. 76. | 

20.9. T. 37,1, P. 72, T. 37,4, P. 78. 

1. 12. T. 37, P. 79, T. 37,8, P. 78. 

2. T. 37,6, P. 76, T. 39,6, 39,3, P. 98. Rheumatismus im rechten 
Arm, 2 mal 1,0 Natr. salicyl. 12 Uhr Mittags Schiittelfrost. Tinct. 
Opii simpl. gt. 15. 

3. T. 40,1, P. 105, T. 40,4, P. 100, T. 40,6, P. 122. 3mal. tägl. 
Tinet. Op. simpl. git. X, Alcohol 150°. 

4. T. 40,4, P. 142, T. 40,5, P. 140, T. 41,4, P. 152. 5!'', Uhr 
Nachm. Schüttelfrost. Schmerzen in den Waden. Leib aufgetrieben 
und druckempfindlich. Erbrechen. Puls leicht unterdrückbar. Tinct. 
Strophanti. 

5. T. 39,7, P. 148, T. 39, P. 112, T. 38,6, P. 112. Beiderseits 
in den abhängigen Bauchpartien Dämpfung, Collaps. 

6. T. 41,1. + Nachm. 53/, Uhr. Autopsie ergab Peritonitis fibri- 
nosa purulenta als Todesursache. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H. 1. 5 
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2. 1898/99. J.-No. 543. Ida H., 37 Jabre, VI para. 6 Entbin- 
dungen ohne ärztliche Hilfe. 

21. 12. 98. Grosse, mässig kräftige Person. Kopf fest in I. Schädel- 
lage. Wehen kräftig. Muttermund 3 Markstück gross. Blase gesprungen. 
Pfeilnaht quer, normaler Verlauf. 3 Untersucher, 1 Untersuchung. 

22. 12. T. 37,7, P. 56, T. 37,3, P. 68. 

23. 12. T. 36,8, P. 78, T. 37,3, P. 68. Uterus in Nabelhöhe. 

24. 12. T. 37,5, P. 70, T. 37,8, P. 76. 

25. 12. T. 87,6, P. 82, T. 37,9, P. 82. 

26. 12. T. 40,1, P. 112, T. 40,6, P. 143. Im Laufe der Nacht 
2mal Erbrechen. Iu der Frühe und Vormittags 3mal Stuhl im Bett.. 
Abdomen sehr druckempfindlich, nicht aufgetrieben, die an der Rück- 
seite des linken Oberschenkels und der linken Wade befindlichen Varicen- 
knäuel sind entzündet und sehr schmerzhaft. An der Vorderseite des 
linken Oberschenkels cin ebensolcher kleiner Yarıx. Lungen o.B. Eis- 
beutel aufs Abdomen. Opii gtt. 20. Essigs. Thonerde auf dem ent- 
zündlichen Herde. 

27. 12. T. 40,8, P. 138, T. 39,5, P. 130, T. 41,9, P. 200. Pat. 
macht soporösen Eindruck. Radialpuls um 11 Uhr Vorm. nicht zu 
fühlen. Nachm. wird Pat., welche auf energisches Anrufen so gut wie 
nicht reagirt, nur mit Mühe zum Nehmen von Alkohol mit Thee ge- 
bracht. Puls zwischen 140 und 150, schwankend und leicht zu unter- 
drücken; Respiration beschleunigt, jedoch anscheinend nicht mühsam. 
51/, Uhr Nachm. Puls kaum zu fühlen, fliegend, 200. Pupillen mittelweit, 
Athmung stertorös. Cyanose der Finger und Zehenspitzen. 2 Spritzen 
Campher. Puls hebt sich nicht. Athmung seltener, schnappend. 61/, Uhr 
Nachm. Exitus. Sectionsbefund: Thrombophlebitis purulenta. 


8. 1898/99. J.-No. 613. Auguste V, 22 Jahre, I para. 

23. 1. 99. 3 Untersucher, 1 Untersuchung. II. Schädellage, nor- 
maler Verlauf. 

23.1. 99. T. 37,2. 

24.1. T. 38,3, P. 140, T. 37,7, P. 126. Früh 6 Uhr. Schüttel- 
frost, stinkende Lochien, keine Localbeschwerden. 

25. 1. T. 38,4, P. 136, T. 40,6, P. 130. 

26. 1. T. 38,7, P. 132, T. 40,2, P. 138. Keinerlei subjective Be- 
schwerden. Parametrien frei und unempfindlich, Fundus 3 Querfinger 
unterm Nabel, Lochien ausgesprochen fétid. Nachm. wieder Schüttel- 
frost. Nachts grosse Unruhe. Fieberdelirien. 

27. 1. T. 88,7, P. 186, T. 40,2, P. 180. 

28. 1. T. 39,2, P. 138, T. 36,5, P. 104. 

29. 1. T. 88,3, P. 130, T. 40,6, P. 140. Abgang eines hühnerei- 
grossen stinkenden Coagulums. Uterus 2 Querfinger über der Symphyse. 
Alkohol, Morphium. 

30. 1. T. 39,8, P. 134, T. 40,6, 38,5, P. 120. Abends 6!/, Uhr 
kühles Bad von 28° C. Danach Wohlbefinden. Schlaf. 

31. 1. T. 39,3, P. 138, T. 40.8, P. 140. Anämisches Aussehen, 
Prostration, Dyspnoe mässigen Grades, ächzendes Expirium. Abgesehen 
von der stark beschleunigten und etwas unreinen, unelastischen Herz- 
action erscheinen die Brustorgane frei. Abdomen in toto leicht tympa- 
nitisch, kein Milztumor, nirgends Druckschmerz, Lochien wie vorher. 

1.2. T. 40,7, P. 160, T. 37,7, P. 124. 

2.2. T. 37,8, P. 120, T. 39,8, P. 140. 
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3. 2. T. 40,0, P. 136, T. 39,6, P. 120. Uterus stark faustgross, 
leer, Portio ziemlich formirt. Lochia alba. Schwitzbad Abends 6 Uhr. 
9 Uhr Schiittelfrost. Schmerzen in der linken Schulter. Mitella. 

4. 2. T. 39,8, P. 138, T. 89,8, P. 140. Abends 6 Uhr Schüttel- 
frost, später Schweiss. Fahles Aussehen, eingefallenes Gesicht. Puls 
klein, weich frequent, oft dicrot. Nachts guter Schlaf. 

5.2. T. 39,5, P. 130, T. 40,9, P. 184. Früh 10 Uhr Schüttel- 
frost. Alkohol, Tropon. Sensorium frei, Respiration 48. Trockene 
Haut, Pat. schlummert fortwährend. Lochien reichlich, eitrig, übel- 
riechend. Schwitzbad, Scheidenspülungen. Exitus Nachts 2 Uhr. Er- 
laubniss zur Section verweigert. Bakteriol. Untersuchung des entnom- 
menen Cervicalsecretes ergab in Bouillon am 4. Tage Streptokokken. 

4. 1898/99. No. 772. Anna K., 3% Jahr. Ipara. Hausschwangere. 

6. 3. 1899. Mittelgrosse, kräftige Person, Fundus etwas über der 
Mitte zwischen Nabel und Brustbein, Kopf balottirend in I. Schädellage. 

27. 3. 1899. Vorm. 9 Uhr. Kommt auf den Gebärsaal, hat kräf- 
tige Wehen, Kopf voll in I. Schädellage. Herztöne gut. Vorm. 12 Uhr. 
Kopf seit 1'/, Stunden auf dem Beckenboden. Wehen selten und 
schwach. Nachm. 123%, Uhr. Kopfgeschwulst schon in der Vulva 
sichtbar. Kopf rückt nicht weiter. Keine Wehen, Herztöne ver- 
schwinden. Kristeller ohne Erfolg. Narcose, leichte Zangen- 
extraction. Kind scheintodt, nach 5 Minuten wiederbelebt. Damm- 
riss 2. Grades, 3 Nadeln. 

27. 3. T. 37,6, P. 86. 

28. 3. T. 37,7, P. 80, T. 38,0, P. 98. 

29. 3. T. 39,5, P. 110, T. 39,0, P. 116. Leibschmerzen, bei Be- 
wegungen zunehmend. Druckhyperästhesie des Fundus. Uriniren spon- 
tan, keine Flatus, mässiger Meteorismus. Lochien foetid. Erbrechen. 
20 Tropfen Tct. Opii simpl. 

30. 3. T. 38,2, P. 100, T. 89,4, P. 118. Schlecht geschlafen. 
Bauch mehr gebläht. Erbrechen. Keine Flatus. Dammwunde schwarz- 
grau belegt. Auffallend gutes Allgemeinbefinden. 3mal 15 Tropfen 
Tet. Opii simpl. 

81. 3. T. 39,6, P. 104, T. 39, P. 136, T. 40,4, P. 142. Subcutane 
Kochsalzlösunginfusion (0,6 pCt.) obne bemerkenswerthen Einfluss auf 
Puls oder Allgemeinzustand. Eis, Opium, Wein. 

1. 4. T. 39,9, P. 144, T. 40,4, P. 146, T. 40,4, P. 140. In der 
Nacht wieder häufig Erbrechen. Im Uebrigen erschien der Zustand 
heut nicht schlechter. Abgang von Flatus, Meteorismus geringer, 
viel Durst. 

2.4. T. 41,0, P. 41,1. Rapide Verschlimmerung. Patientin ist 
pulslos. Sensorium benommen. Subeutane und intravenöse Injection 
von Zucker-Kochsalzlösung. Aether. Campher. Exitus nachm. 3'/, Uhr. 
Sectionsbefund: Peritonitis universalis. Bakteriologischer Befund: 
l. Ausstrichpräparat, Vagina. Zwischen Leukoeythen massenhaft Bak- 
terien der verschiedensten Form, Rasen von Kokken und Kurzstäbchen, 
dickere Stäbchen, Kettenkokken, dicke Diplokokken, z. T. wie Gono- 
kokken. 2. Bouillon nach 48 Stunden zeigt Trübung und krümeligen 
Bodensatz, stinkt, enthält vorwiegend Streptokokkenknäuel. 


5. 1899/00. Helene S., 22 Jahr. Ipara. Hausschwangere. 
3. 6. 1899. Kräftige, ziemlich grosse, gutgebaute Person. Fundus 
5° 
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inmitten von Proc. xiphoideus und Nabel. Kopf fest in II. Schädellage. 
Gute Herztöne. 

10. 6. Kommt auf den Kreissaal. Kopf tief und fest in II. Schädel- 
lage. Herztöne gut. Innerlich nicht untersncht. Normaler 
Verlauf. 

11. 6. Blasensprung. Vorm. 121/, Uhr, Geburt Vorm. 23/, Uhr, 
Nachgeburt Vorm. 3'/, Uhr. 

10. 6. T. 37,5, P. 88. 

11. 6. T. 38,2, P. 100, T. 37,6, P. 108. 

12. 6. T. 37,9, P. 96, T. 40,3, P. 182. 

13. 6. T. 40,8, P. 114, T. 40,8, P. 186. 

14. 6. T. 40,5, P. 100, T. 41,0, P. 114. 3mal 10 Tropfen Tet. 
Opii simpl. 

15. 6. T. 40,5, P. 124, T. 40,8, P. 184. Opium-Suppositorien. 
Diarrhoe. 

16. 6. T. 40,3, P. 104, T. 40,6, P. 134. Opium-Suppositorien. 
Diarrlıoe. 

17. 6. T. 39,8, P. 119, T. 40,6, P. 118. Smal täglich 15 Tropfen 
Tet. Opii simpl. 

18. 6. T. 39,2, P. 110, T. 40,7, P. 186. 

19. 6. T. 40,6, P. 113, T. 41, P. 128, T. 40,8, P. 134. Leib 
stark aufgetrieben, Kopfschmerzen, Schwerhörigkeit. 

20. 6. T. 40,8, P. 124, T. 40,6, P. 140. Typhöses Bild. Sensorium 
z. Th. nicht frei. Leib aufgebläht, aber überall ohne Schmerzen ein- 
drückbar. Kein Milztumor, dünneitriger, stinkender Ausfluss. 

21. 6. T. 40, P. 136, T. 41,2, P. 146. Uterus gut faustgross, 
Halskanal für 1 Finger durchgängig. Beweglichkeit des Uterus be- 
schränkt, Tumor oder Exsudat aber nicht zu fühlen, rechtes Parame- 
trium etwas derber als normal. Opium, Alcohol. 

22. 6. T. 40,6, P. 138, T. 40,4, P. 140. In der Nacht heftige 
Phantasien. Sensorium stark benommen. Patientin lässt unter sich. 
Leib stark aufgetrieben. 

23. 6. T. 40,6, P. 160, T. 40,6, P. 148. Opium, Eis. | 

24. 6. T. 39,8, P. 152, T. 39,9, P. 160. Benommenheit. Wöch- 
nerin spricht wirres Zeug, nimmt wenig Nahrung. Puls leidlich kräftig, 
dünner Stuhl. 

25. 6. T. 39,6, P. 148, T. 40,1, P. 156. Beschleunigte Athmung, 
hochgradiger Meteorismus, Flatus, Zunge trocken. 

26. 6. T. 40,2, P. 160, T. 40,6, P. 170. Nachts sehr unruhig, 
Urin in’s Bett, nachm. 4'/, Uhr Kochsalzinfusion. 

27. 6. T. 40,2, P. 160, T. 41,2, P. 168. Starke Benommenheit. 
Frequente Athmung, kleiner, schneller Puls, Zunge trocken, belegt. 

28. 6. T. 89,7, P. 41,0. Exitus. 

Aus dem Sectionsprotocoll sei Folgendes angeführt: 

„Wohlgenährte Leiche, stark aufgetriebener Bauch. Nach Eröff- 
nung der Bauchhöhle erscheinen die Därme enorm gebläht, aber glatt, 
blass, spiegelnd, sauber, nicht verklebt. Gefässe nur an einzelnen 
Stellen ein wenig injicirt. Eine Spur seröser Flüssigkeit im Douglas 
und sonstigen tiefen Buchten. Parietales Peritoneum ebenfalls blass, 
glatt, glänzend. Uterus faustgross, aussen ohne Besonderheiten. Sein 
peritonealer Ueberzug auf der Rückseite sowie der des Rectums zeigt 
fleckweise blutige Durchtrankung. Ovarien beide gut wallnussgross, 
blass, roth marmorirt. Tuben schlank, unverdickt, in der peripheren 
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Hälfte dunkelrotb, centralwärts blasser. Auf dem Durchschnitt durch 
jede Tube lässt sich Eiter herausdriicken. Uterus von vorn aufge- 
schnitten. Placentarstelle sitzt auf der Hinterseite des Uterus, der 
Thrombus darauf ist an der Oberfläche grau verfirbt. Im mittleren 
Uterustheil erscheint im Bereich von 3 qcm. die Schleimhaut ebenfalls 
grau verfärbt, im Uebrigen zeigt sie normales Aussehen. Milz zeigt 
4 weisse Infarcte.“ 

Die bei der Section entnommenen Secretproben ergaben: 

Urethra: In Gelatine, Agar, Bouillon Streptokokken. 

Abdomen: In Gelatine, Bouillon kurze, dicke Stäbchen. 

Tube: In Agar, Bouillon Streptokokken. 

Uterus: In Gelatine Streptokokken. 

Blut in Ausstrich und Cultur nicht sicher Streptokokken. 


6. 1899/1900. J.-No. 412. Karoline B., 40 Jahre, I para. 

7. 10. Ziemlich kleine, schwächliche Person. Fundus 3 Querfinger 
unter dem Proc. xiphoideus. Becken verengt. Sp. 25, Cr. 27,8, C. 
ext. 17, C. diag. 9. Kopf beweglich, Portio verstrichen, Muttermund 
10 Pfennigstück gross, Blase nicht mehr vorhanden. Nachm. 4 Uhr. 
Kopf fest, noch nicht ins Becken eingetreten. Wehen sehr schmerzhaft. 

8. 10. Status idem, keine Wehen, starke Schmerzhaftigkeit der 
Weichtheile. Blase prall gefüllt. Durch Katheter wird zersetzter, stin- 
kender Harn entleert. Schleimigeitriger Ausfluss. Keine Gonokokken. 
Muttermund 1 Markstück gross. T. 36,0. Chinin. Nachm. 6 Ubr keine 
Wehen, T. 39,1 P. 128. 

9. 10. Vorm. 9 Uhr keine Wehen, T. 37,3, keine Herztöne. 113/, Uhr 
keine Herztöne, P. 128, stinkendes Fruchtwasser. Da das Kind 
abgestorben, Perforation. Muttermund fast verstrichen, Kopf noch 
zum grössten Theil über dem Becken. Extraction schwierig, da die 
rigiden Weichtheile grossen Widerstand leisten. Nach der Extraction 
intrauterine Lysolausspülung. Uterus contrahirt sich schlecht. 
Mässige Nachblutung. Ergotin Frommel 6 Tropfen. 

9. 10. T. 37,8, P. 128, T. 38,7, P. 108. Meteorismus, Schmerzen 
im Abdomen. 

10. 10. T. 87,6, P. 100, T. 39,5, P. 124. 

11. 10. T. 40,2, P. 112, T. 39,5, P. 124. 

12. 10. T. 37,3, P. 102, T. 41,5, P. 134, T. 38, P. 108. Schüttel- 
rost. 

13. 10. T. 40,3, P. 128, T. 87,7, P. 108. Schmerzen im Unterleib. 

14. 10. T. 38,2, 40,2, P. 104, T. 39, P. 120. Schüttelfrost. 

15..10. T. 37,7, P. 104, T. 39,0, P. 112. Gutes Allgemeinbefinden. 

16. 10. T. 40,7, P. 132, T. 40,2, P. 132 Schüttelfrost. 

17. 10. T.41,7, P. 152, T. 36,8, P. 100, T.39,8, P. 144. Schmerzen 
im Abdomen, Meteorismus. 

18. 10. T. 36,8, P. 120, T. 88,8, P. 112, T. 38,9, P. 102. Vagi- 
nitis ulcerosa, stinkende Lochien, Scheidenspülungen, Schüttelfrost. 

19. 10. T. 38,8, P. 156, T. 38,1, P. 132, T. 37,3, P. 100. Sin- 
gultus, Puls schlecht, Gangrän der Portio, keine Gonokokken, aber 
zahlreiche andere Kokken. 

20. 10. T. 37,3, P. 100, T. 38,8, P. 130. Subcutane Kochsalz- 
infusion. Exitus. Sectionsbefund: Peritonitis. 


Eine tabellarische Uebersicht der gewonnenen Resultate findet 
sich am Schluss der Arbeit. 
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Es ist mir eine angenehme Pflicht, Herrn Director Dr. Baumm | 
für die gütige Ueberlassung des Materials sowie für seine freund- | 
liche Unterstützung meinen herzlichsten Dank auszusprechen. ! 


Statistische Zusammenstellung. 
Zeitraum: 1. Mai 1896 bis 30. April 1900. 


Es fieberten im Es starben 
































Zahl Wochenbett 
der leicht |schwerf — an her 
Fälle | Zahl | /, | (,a*) } (,b*) iG | 0% | Febris Tr ande 
Or | 0/ N puerp. rsachen 
| | ' 
Gesammtergebniss ........ ..- 3352 | 1586 | 47,3 | 39,3 | 7,5 136 1,07 12 | Eolampsie 
Reducirtes Ergebniss......... 3255*| 1489 ! 45,7 | 35,7 . 7,0 | 6,0,18% 6 | Verblutunel 
UntersuchteSpontangeburten | Symphvse.t. 
excl. Dammrisse ............ 1321 ı 586 | 444 | 37,0 , 7,4 | 2 (Fall 2 und 3) | "PASS 
Nicht untersuchte Spontan- | Sect. caen.. 
geburten excl. Dammrisse. | 1251 | 562 | 44.9 | 40,2 | 4,7 | 1 (Fall 5) Pneumonie. | 
Nicht Operirte excl. Damm- | Erysipel . . 
TISSE . oo... eee ececeeeeeceeeeeeees 2572 | 1148 ' 44,6 | 38,6 | 6,0 | 3 (Fall 2, 3, 5)| ° | 
Spontangeburten incl.Damm- | | 
TISS@  ...... cece ee cece e eee eee ees 2990 | 1387 | 46,88 | 40,0 | 6,8 — 
Operirte incl. Dammrisse ... 729 | 428 , 586 | 46.1 | 12,5 | 2 (Fall 4 und 6) 
Dammrisse untersucht ...... 258 148 | 56,9 | 47.3 9.6 — | 
Dammrisse nicht untersucht | 161 91 , 56,8 | 49,3 7,0 | 1 (Falt 1) 
Macerirte Früchte ............ 36] 5 411 | 405 | 06% — | 
Stinkende Lochien ........ ee 305 278 ' 91,0 ! 66,7 | 24.3 I 3 (Fall 4, 5, 6) 
Zurückgebliebene Exsudate. S4 66 |, 78,5 | 40,0 | 38,5 — 
Gonorrhoe ...............00e0e: 36 23 | 63.9 | 47,3 | 16,6 — 
Stinkendes Fruchtwasser.... | 13 | 13 '100.0 | 38,4 | 61,6 | 1 (Fall 6) 
Fieber während der Geburt 45 31 | 68.8 —- — | 1 (Fall 6) 
Methylenfälle ..... ........ ... | 879 | 179 | 47,2 | 41,2 | 6,0 — 
Lysolfälle. .......... -z20con2.- 219 124 , 56,6 | 47,1 9.5 | 1 (Fall 4) 
Fille nach Hotmeier ...... 394 | 180 | 45:7 | 38.6 | 71 = 





*) 3352 — 51 ausserhalb Untersuchte und 46 extragenitale Erkrankungen. 
**) Zu Grunde gelegt sind 3352 — 51 ausserhalb Untersuchte = 3301 Fille. 
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1) Ausser den namentlich aufgeführten Arbeiten wurden cursorisch noch 


zahlreiche andere über diesen Gegenstand in den letzten 5 Jahren erschienene 
Artikel benutzt. 


Aus dem Bettina-Pavillon, gynäkologische Abtheilung des 
K. K. Kaiserin Elisabeth-Spitals in Wien. 
(Vorstand: Prof. Wertheim.) 


Ein Fall von Breus’scher Hämatommole mit 
blasenmolenihnlicher Degeneration der Chorion- 
zotten. 


Von 
Dr. Micholitsch. 


(Hierzu Tafel VII.) 





Haematommole und Blasenmole sind Erkrankungen des Eies, 
welche nach ihrem klinischen und anatomischen Verhalten vielfach 
Gegensätze aufweisen. Umsomehr von Interesse erscheint daher 
ein kürzlich im Bettina Pavillon beobachteter Fall zu sein, in 
welchem sich diese beiden Krankheitsformen combinirt fanden. 

Die Krankengeschichte dieses Falles ist folgende: 


Anfangs Oktober 1900 kam eine 38jähr. Frau in das Ambulatorium 
des Bettina Pavillon, um Gewissheit darüber zu erlangen, ob sie schwanger 
sei. Sie gab an, 8mal normal entbunden zu haben, (das letztemal vor 
2 Jahren); sie sei nie unterleibskrank, ibre Periode immer regelmässig 
gewesen, die letzte Menstruation am 1. Juli. 

Die Untersuchung führte zur Diagnose: Gravidität von 3 Lunarmo- 
naten. Am 22. März 1901 kam Patientin wieder wegen geringer 
Blutungen aus der Scheide, welche seit November vorigen Jahres be- 
stünden, hauptsächlich aber wegen der in letzter Zeit auftretenden 
Kreuzschmerzen. Merkwürdiger Weise war es der Frau gar nicht auf- 
gefallen, dass, obwohl sie nach ihrer eigenen Berechnung 9 Monate in 
der Hoffnung war, die Schwangerschaft keine Fortschritte machte, dass 
weder Kindesbewegungen, noch eine Grössenzunahme des Bauches auf- 
getreten waren. 

Die Untersuchung ergab folgenden Befund: Der Uterus zu einem 
mannsfaustgrossen weichen Tumor umgewandelt, der in seiner Consistenz 
nicht ganz gleichförmig ist, hie und da derbere und weichere Antheile 
aufweist. Es macht den Eindruck, dass es sich um einen patholo- 
gischen Inhalt der Uterushéhle handelt. Mit Bezug auf die Anamnese 
lautet die Diagnose: Molenschwangerschaft. 





Micholitsch, Ein Fall von Breus’scher Hämatommole etc. 13 


Nach zweitägigem Zuwarten ging unter leichten wehenartigen 
Schmerzen und mässiger Blutung das ganze Molenei spontan ab. Die 
Beschaffenheit desselben wird durch beigegebene Farbenskizze illustrirt. 

Die Oberfläche des kaum faustgrossen Ovulums ist von zahlreichen 
parthienweise zu traubenförmigen Gruppen geordneten Schrotkorn bis 
erbsengrossen Bläschen besetzt (Fig. b). Die Decidua ist stellenweise 
gut erhalten, stellenweise von den zu Bläschen entarteten Chorionzotten 
durchwuchert. 

Nach Eröffnung der Eihöhle, welche eine nur geringe Menge trüben 
haemorrhagischen Fruchtwassers enthielt, erblickte man das typische 
Bild einer Haematommole, wie sie von Breus zuerst beschrieben 
wurde): Die Eihöhle ausgefüllt von einer grossen Zahl buckelig vor- 
springender haselnussgrosser, z. Th. gelappter, z. Th. auch gestielter 
Tumoren (Fig. a) von tiefblauer Farbe. Das überkleidende Amnion, 
welches stellenweise von mehr minder dichten Schichten bräunlichen 
Blutpigmentes bedeckt (Fig. p) ist, zeigt hie und da eine starke 
Faltung. 

In der Tiefe zwischen mehreren der genannten Protuberanzen liegt 
der 11 mm lange, gut erhaltene Embryo, der an einem 2'/, cm langen 
hydropischen Nabelstrange hängt (Fig. e). In der Umgebung der Nabel- 
schnurinsertion ist die Amnionfaltung am reichlichsten. 

Aus dem histologischen Befunde des Präparates, welcher mit 
den von Breus!) und Gottschalk?) geschilderten Bildern viel 
Aehnlichkeit hat, möge unsrerseits die auffallend starke entzünd- 
liche Infiltration der Decidua hervorgehoben sein. 

Die Combination von Haematommole und Blasenmole war, 
wie Eingangs hervorgehoben, der Grund, weshalb ich obigen Fall 
zu schildern versucht habe. Es dürfte eine derartige Complication 
sehr selten beobachtet und in der Litteratur überhaupt noch nicht 
beschrieben worden sein. 

Ich will mich nicht in Hypothesen zur Begründung eines ur- 
sächlichen Zusammenhanges der beiden in Rede stehenden Er- 
krankungsformen ergehen. Breus hebt ın seiner Monographie her- 
vor, dass an einigen seiner Haematommolen hie und da myxoma- 
töse Degeneration der Chorionzotten angedeutet war. 

Veit?) beobachtete nicht selten an längere Zeit im Uterus 
retinirten Eiern Zustände des Zottenstromas wie bei Blasenmole. 
Demgegenüber erscheint es auffallend, dass bei den doch meist 
sehr lange retinirten Haematommolen dieser Zustand nicht häufiger 


und typischer beobachtet wurde. 


1) Carl Breus, Das tuberöse subchoriale Hämaton der Decidua. 1892. 

2) Zur Lehre von den Hämatommolen. Dieses Archiv. Bd. LVI. 
H. 1. 1900) 

3) Veit, Handbuch. Ill. 3. 
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Virchow!) lehrt, dass die Blasenmole ihre Entstehung dem 
irritativen Zustande der entzündeten Decidua verdankt. 
Gerade diese Lehre scheint mir für unseren Fall berücksichtigens- 
werth. Wie erwähnt, fanden wir eine starke entzündliche In- 
filtration der Decidua, eine Erscheinung, welche in den sonst be- 
schriebenen Fällen von Breus, Gottschalk, Walter u. A. in 
so hohem Grade nirgends beobachtet wurde. 


| —— m tee 


1) Virchow, Die krankhaften Geschwülste. 


Aus der Bettina-Stiftung (gynäkologische Abtheilung des K. K. 
Kaiserin Elisabeth-Spitals). (Vorstand: Prof. Wertheim.) 


Zur Tuberculose der Tuben und der Uterus- 
mucosa. 


Von 


Dr. R. Kundrat, 


Laboratoriumassistenton. 


(Hierzu Tafel VIII und IX und 6 Abbildungen im Text.) 


In 140 Fällen, in denen in unserer Anstalt seit ihrem Be- 
stehen (jetzt 31/, Jahre) Uteri sammt Anhängen wegen entzünd- 
licher Affeetionen exstirpirt worden sind, finden wir viermal Tuber- 
culose der Tuben, einmal combinirt mit einer solchen der Uterus- 
mucosa. 

Da diese Fälle einige interessante Details enthalten, so sollen 
ste im Nachfolgenden beschrieben und an die Beschreibungen 
einige Bemerkungen angeknüpft werden. 


I. Prot. No. 317. M. M., aufgenommen am 12. 6. 1899. 22j&h- 
nge Nullipara. Erste Menses mit 13 Jahren, immer atypisch, oft Mo- 
nate aussetzend, sehr spärlich, schmerzlos. Letzte Menses vor zwei 
Monaten. Seit dieser Zeit bestehen krampfartige, oft stechende Schmerzen 
im Unterleibe, die beim Liegen heftiger werden. | 

Patientin ist erblich belastet. In ihrer Kindheit hatte sie Eiterungen 
der Halsdrüsen, sonst war sie nie krank. 

Stat. som. (13. 6. 1899.). Patientin ist mittelgross, gut genährt; 
reichlicher Panniculus adiposus. Die inneren Organe sind normal. Urin 
klar, frei von Eiweiss und Zucker. Ascites ist nicht nachzuweisen. Ge- 
ringe Druckempfindlichkeit im unteren Theil des Abdomens. 

Stat. gyn. Uterus normal gross, frei beweglich. Linke Tube ver- 
dickt, geschlängelt, von Knoten durchsetzt. Ihr abdominales Ende ist 
aufgetrieben und mit dem Ovarium verwachsen. Rechte Tube verdickt; 
Qvarium normal. 

Diagnose: Entzündliche Adnexschwellungen. 
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Operation am 15. 6. 1899. 

Vaginale Exstirpation, welche durch zahlreiche Verwachsungen von 
Netz und Darm an den Adnexen complicirt ist. Glatter Verlauf. Ge- 
heilt entlassen.am 11. 7. 1899. 

Präparat: (Laborat.-Prot. No. 349.) Die Beschreibung des durch 
die Operation arg mitgenommenen Präparates kann deshalb keine ge- 
naue sein, weil selbe erst vom gehärteten Präparate gemacht wurde. 

Uterus in zwei Hälften, nichts Abnormes. Beide Tuben weisen 
isthmische Knoten von der Grösse einer Haselnuss auf und sind in 
ihrem weiteren Verlaufe etwas geschlängelt, kleinfingerdick, mit zahl- 
reichen Adhäsionsfetzen bedeckt. Das Fimbrienende ist geschlossen. 
Nirgends Knötchen. 

Am Durchschnitt zeigt sich, dass die Verdickung der Tube durch 
Verdickung der Wandung bedingt ist. An den isthmischen Knoten sind 
makroskopisch keine Spalten oder Cysten zu erkennen. Die Schleim- 
haut der Tuben ist nicht gewulstet; Inhalt ist keiner nachzuweisen. 
Von eingeschlagenen Fimbrien ist nichts zu erkennen. 

Das linke Ovarium fehlt am Präparat (verloren gegangen), das 
rechte ist durch kleincystische Degeneration vergrössert. 

Mikroskopischer Befund (Färbung mit Hämatoxylin-Eosin und 
nach van Gieson): 

a) Isthmische Knoten: Das Oberflächenepithel ist erhalten, 
etwas niedriger als normal; Flimmerhaare sind nicht nachzuweisen. Die 
Schleimhaut ist stark verdünnt, so dass das Epithel an manchen Stellen 
der Muskulatur direkt aufsitzt. Nur die wenigen Zöttchen, die ins 
Lumen hineinragen, haben ein wohlerhaltenes Schleimhautstroma. Die 
Muskulatur ist stark Iypertrophisch, sowohl die eirculäre wie die 
Langsmnskelschicht, und zwar gleichmässig um das Lumen der Tube. 

Kleine Tuberkel mit spärlichen Riesenzellen sind nur ver- 
einzelt zu finden. Zwischen den Muskelbündeln hin und wieder An- 
häufungen von Rundzellen. 

In der Muskulatur ausserhalb der dichten, circulären Schichte, 
welche das Tubenlumen umgiebt, und zwar nahe der Serosa finden wir 
in manchen Schnitten 2—3, in anderen 5—6 cystische, mit einfachem 
Cylinderepithel ausgekleidete Hohlraume. Das Epithel sitzt der Mus- 
kulatur theils direct auf, theils haben wir cytogenes Bindegewebe. Die 
Hohlräume sind rund oder längsoval, der grösste Durchmesser schwankt 
zwischen 0,05 und 1 mm. Der Inhalt besteht aus spärlichen, abge- 
stossenen Epithelzellen und einzelnen freien, gelben Pigmentkörnchen. 
Pigmentkörper oder Blut sind nirgends zu finden. Ob diese Cystchen 
irgendwo mit dem Lumen der Tube in Zusammenhang stehen, konnte 
nicht festgestellt werden. Das Präparat gestattete keine Serienschnitte. 

b) In der Mitte der Tube und im abdominalen Ende zeigt 
das Epithel dieselbe Beschaffenheit wie oben. Das Schleimhautstroma 
ist meist nur in den Zotten, welche an Zahl vermindert sind, an Vo- 
Jumen aber theils durch Verwachsung und Verlötbung, theils durch 
zellige Infiltration zugenommen haben, erhalten. Es folgt nun eine 
dünne, circulire Muskelschichte. Ausserhalb dieser haben wir bedeu- 
tende tuberkulöse Veränderungen. Grosse Knoten aus tuberkulösem 
Granulationsgewebe, an denen man aber noch erkennt, dass sie durch 
Confluenz von kleinen Tuberkelknötchen entstanden sind, zeigen sich an 
den einen Stellen, an anderen wieder ist das Gewebe zu einer aus hya- 
linen Schollen zusammengesetzten Masse geworden. 
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Die Serosa ist verdickt und enthält hin und wieder Tuberkel. 
Tuberkelbacillen (Färbung nach Ziehl-Neelsen) nicht zu finden. 

Qvarium und Uterusschleimhaut erweisen sich frei von Tuber- 
culose. 

II. Prot. No. 383. A. H., aufgenommen am 11. 7.1899. 48 Jahre 
alt. Neun Partus, normal, ohne Kunsthilfe, letzter vor 3!/, Jahren. Im 
zehnten Lebensjahre Scarlatina mit Nephritis. Sonst war Patientin nie 
krank. Ueber erbliche Belastung ist nichts zu erfahren. Die Menses 
traten im 16. Lebensjahre zum ersten Male auf, waren immer regel- 
mässig, reichlich, schmerzlos. 

Vor einem Jahre wurde die Menstruation unregelmässig, schmerz- 
baft; Klumpen Blut gingen ab; das Abdomen soll angeschwollen sein. 
Nach einigen Monaten gingen diese Erscheinungen von selbst zurück, 
die Periode wurde wieder regelmässig. Vor drei Monaten wurde die- 
selbe wieder schmerzhaft, übermässig reichlich, länger dauernd. An- 
schwellen des Abdomens. Ein Arzt nahm eine Punction vor und ent- 
leerte 7 Liter einer serösen Flüssigkeit. Der Zustand besserte sich 
nicht. Patientin hat das Gefühl, als ob ein mit Flüssigkeit gefüllter 
Ballon sich in ihrem Bauche hin und her bewege. Sie giebt auch an, 
stark abgemagert zu sein. 

Stat. som. vom 12.7. 1899. Ernährung, Constitution schlecht. 
Innere Organe normal. Urin klar, ohne Eiweiss, ohne Zucker. Das . 
Abdomen ist mässig aufgetrieben; links vom Nabel eine auf Druck 
schmerzhafte Stelle. Ascites ist nicht nachzuweisen. 

Stat. gyn. (Narcosebefund): Uterus gross, steif, mit den im Dou- 
glas fixirten, zu weichen Tumoren umgewandelten Adnexen innig ver- 
klebt. Zum Fundus ziehen Netz- und Darmadhäsionen, wodurch die 
Grenzen des Uterus verwischt sind. Portio erodirt. 

Während der Untersuchung lösen sich die Adhäsionen zum Theil, 
so dass die Adnextumoren und der Uterus selbst sich deutlicher heraus- 
tasten lassen. Am rechten Lig sacro-uter. sind deutlich einzelne hirse- 
korngrosse Knötchen nachzuweisen. 

Diagnose: Tumor adnexorum bilateralis tuberculosus. 

Operation am 14. 7. 1899. 

Vaginale Totalexstirpation. Lösung der Adhäsionen glatt, die Ent- 
wickelung ohne wesentliche Läsion des Präparates. Bei der Operation 
fallen die hochgradig geschlängelten, atheromatösen Arterien stark auf. 

Normaler Verlauf. Geheilt entlassen am 10. 8. 1899. 

Präparat (vide Tafel VIII) (Labor.-Prot. No. 373): Der Uterus 
10!/, cm lang, Breite des Fundes 7!/, cm, Wanddicke 41/, cm. Fundus 
und hintere Wand ven zerrissenen Fetzen und Membranen bedeckt. An 
der vorderen Wand glatte Serosa. Im Bereiche der jetzigen Adhäsionen 
zahlreiche kleinste bis hirsekorngrosse graue Knötchen. An der Portio 
eine grosse, derbe, scharf umgrenzte, hellrothe Erosion. Cervixschleim- 
haut erscheint normal. Corpus mucosa etwas verdickt und blutig suf- 
fundirt. Das Myometrium ist blass und brüchig. Die Tuben bilden 
stark gewundene, daumendicke Würste, welche wie an einem dünnen 
Faden (id est der 41/, cm lange, uterine Tubenantheil) am Uterus 
hängen. Die Fimbrienenden sind offen, doch umgeben die Fimbrien das 
Lumen als kurze, dicke Würste; bei Druck tritt kein Inhalt aus. Auch 
am Querschnitt gelingt es nicht, Flüssigkeit auszupressen. Die Wand 
der Tuben ist durchwegs gebildet aus blassgrauem, schwammigem, leicht 
zerquetschbarem Gewebe, in dem man ein Tubenlumen nicht mit Sicher- 
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heit angeben kann. Die Ovarien sind nicht vergrössert, jedoch ebenso 
wie die Tuben mit Adhäsionsfetzen besetzt. An diesen überall graue 
Knötchen. 

Mikroskopischer Befund (Färbung wie im Fall I}: Der dünne 
uterine Antheil der Tube zeigt im Grossen und Ganzen normale Ver- 
hältnisse; in der Serosa finden wir vereinzelt kleine Tuberkel. Musku- 
latur normal. In Bezug auf die Schleimhaut ist zu bemerken, dass wir 
nur wenig ausgebildete, mit breiter Basis aufsitzende Zotten haben und 
dass das Stroma derselben an manchen Stellen nur aus einer dünnen 
Schicht spindelförmiger Elemente besteht. Das Epithel ist stellenweise 
niedriger als normal; hin und wieder zeigt sich Alveolenbildung. Sehr 
bemerkenswerth ist, dass das Epithel an vielen Stellen büschelförmig 
in das Tubenlumen ragt (Fig. 1). Wir haben hier ähnliche Bilder, wie sie 
bei Tuberculose in den Drüsen des Uterus beschrieben werden, so zum 
Beispiel von Michaelis [1] in’ den Drüsen der Cervix, von Polano [2] 
in denen des Uterus. Das Verhalten des Epithels ist bier ein solches, 
wie wir es in den Drüsen des graviden Uterus (Gebhard [3], Opitz 
[4]) und hin und wieder am Epithel der graviden Tube sehen. 


Figur 1. 





Figur 2. 


Die Verdickung der Tube im abdominalen Theil ist — wie auch 
schon makroskopisch zu sehen war — nicht etwa bedingt durch die 
Dicke der Muskulatur, sondern durch tuberkulöses Granulationsgewebe, 
welches den ganzen Querschnitt der Tube erfüllt. 

Unter der verdickten Serosa, in der wir Tuberkel finden, haben wir 
eine dünne, mit Rundzellen durchsetzte, circulare Muskelschichte. Das 
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Innere der Tube füllt tuberkulöses Granulationsgewebe aus, leicht zu 
erkennen an zahlreichen Epithelioidtuberkeln mit Riesenzellen. Es lässt 
nur einen grösseren Hohlraum frei, den wir wohl als Tubenlumen deuten 
müssen (Fig. II). Das Epithel fehlt hier zumeist; wo es noch vorhan- 
den ist, hat es seine Cylinderform eingebüsst, es ist kubisch oder sogar 
abgeplattet geworden. Von diesem Hohlraum nun, den wir als Tuben- 
lumen deuten, ragen solide Epithelzapfen, sowie mit Epithel ausge- 
kleidete Schläuche in das tuberkulöse Gewebe hinein und erstrecken 
sich bis zur Muskelschichte. Viele davon sind quer getroffen, so dass 
wir ein buntes Durcheinander von Zapfen, Lumina und Granulations- 
gewebe haben, welches bei oberflächlicher Betrachtung den Eindruck 
eines malignen Neugebildes machen könnte. Die Epithelien mit 
ihren grösseren und dunkelblau gefärbten Kernen treten zwischen dem 
mehr rosa erscheinenden Granulationsgewebe scharf hervor, so dass wir 
bei schwacher Vergrösserung die Epithelzüge deutlich als dunklere 
Streifen von dem umgebenden Gewebe abgegrenzt finden. Wenden wir 
starke Vergrösserungen an, so sehen wir allerdings, dass wir an manchen 
Stellen keine scharfe Grenze zwischen Epithel- und epithelioiden Zellen 
ziehen können. Die Epithelien sind kubisch oder rundlich mit rundem 
oder ovalem Kern geworden. Alveolenbildungen sind überall zu finden. 


Wie können wir uns nun das Zustandekommen dieses Bildes 
erklären ? 

Alterthum (5) nimmt an, dass diese Bildungen blos durch 
Verklebung der einzelnen Schleimhautfalten entstehen, und dass 
dadurch „abgeschlossene, mit Epithel ausgekleidete Hohlräume von 
verschiedener Form“ gebildet werden. Wir hätten es also mit 
einer Salpingitis pseudofollicularis (Martin [6]) zu thun. Das ist 
aber wohl nur für beginnende Fälle richtig. Für vorgeschrittene, 
wie der unsrige, genügt diese Erklärung nicht und wir müssen 
uns der Ansicht Wolff’s (7) anschliessen, welcher sagt: „Sicher 
liegen nicht etwa blos Verklebungen der Tubenfalten und Ab- 
sprengungen von Zelleomplexen vor, wie man zunächst ja an- 
nehmen könnte, vielmehr lässt die grosse Zahl und die Unregel- 
mässigkeit der in die Tiefe gedrungenen Schläuche auf eine Neu- 
bildung schliessen“. Ein Hauptgewicht muss wohl auf die grosse 
Zahl der Zapfen und Schläuche und auf den Umstand gelegt 
werden, dass das Epithel so tief im Granulationsgewebe gefunden 
wird. 

Hineinwuchernde Sprossen und papilläre Vorsprünge, wie sie 
Wolff (l. ec.) und auch Vassmer (8) beschreiben, fehlen in un- 
srem Falle. Wolff stellt die Bildung auf eine Stufe mit den aty- 
pischen Epithelwucherungen, wie man sie bei Uterustuberculose 
gefunden hat (von Franqué [9], Michaelis [l. e.], Alter- 
thum [l. ¢.]). 
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Tubercelbacillen konnten trotz der Durchsicht vieler nach 
Ziehl-Neelsen gefärbter Präparate nicht gefunden werden. 

Die Ovarien und die Uterusmucosa, welche das Bild einer 
glandulären Endometritis bietet, sind frei von Tuberculose. 


III. Prot. No. 608. J. K., aufgenommen am 20. 10. 1900. 31 Jahre 
alt. Vier rechtzeitige Partus, zwei Abortus, und zwar ist die Reihen- 
folge die: 1887 ein rechtzeitiger Partus, 1888 ein Abortus, 1890, 1891, 
1896 je ein rechtzeitiger Partus, 1899 ein Abortus. Menses immer 
regelmässig 6—8 Tage dauernd, schmerzlos. Patientin fühlt sich seit 
der letzten Geburt, bei der keine Kunsthilfe nöthig war, nicht 
mehr gesund. Eigentliche Schmerzen traten zwei Monate nach 
dieser Geburt auf und zwar ziehende und stechende Schmerzen im 
Unterbauche. Hin und wieder Temperatursteigerungen. Menses wie 
früher. Seit dem letzten Abortus sind die Schmerzen sehr stark ge- 
worden; öfters Fieber; Patientin soll stark heruntergekommen sein; 
Menses immer pünktlich und schmerzlos, überhaupt wie vor ihrer Krank- 
heit. Nie Fluor. Erblich nicht belastet. Nie krank gewesen. Die Kinder 
leben und sind gesund, ebenso erfreut sich der Mann der Patientin des 
besten Wohlbefindens. 

Stat. som. 21. 10. 1900. Constitution und Ernährung schlecht. 
Innere Organe normal. Urin klar, kein Eiweiss, kein Zucker. Kein 
Ascites. 

Stat. gyn. (Narkosebefund vom 22. 9.). Uterus frei beweglich, 
etwas nach hinten gezogen. Erosion der Portio. Linke Tube an ihrem 
abdominalen Antheil verdickt, das etwas vergriisserte Ovarium deutlich 
daneben zu tasten. An den rechten Adnexen lässt sich nichts Ab- 
normes sicherstellen. Am linken Ligamentum sacro-uter. tastet man 
ein Knötchen. 

Da auch die Narkosenuntersuchung grobe Veränderungen an den 
Adnexen vermissen lässt, schreitet man zur vaginalen Probecöliotomie: 

Es bestehen zahlreiche Verwachsungen im Douglas, auch die Plica 
vesico uterina ist weit nach oben verklebt. Am isthmischen Theil 
beider Tuben lassen sich knotige Anschwellungen constatiren; an diesen 
sind die Verwachsungen mit dem Netz etwas inniger. Am peritonealen 
Ueberzug tastet man zerstreut einzelne kleinste Knötcheu. Die Fimbrien- 
enden sind offen. Die Schleimhaut derselben stark geröthet und ge- 
schwollen. Die Ovarien etwas vergrössert. 

Mit Rücksicht auf diesen Befund wird die Totalexstirpation vor- 
genommen. 

Normaler Verlauf. Einmal (am 4. Tage) eine Temperatursteigerung 
bis 37,6. Geheilt entlassen am 16. 10. 1900. 

Patientin befand sich bis März 1901 vollkommen wohl: keine Tem- 
peratursteigerungen, keine Schmerzen, gutes Aussehen. Ende März 
traten leichte Temperatursteigerungen und geringe dumpfe Schmerzen 
in der Blasengegend auf, weshalb die ängstliche Patientin die Anstalt’ 
aufsucht. Hier wird eine Cystitis festgestellt, deren Aetiologie trotz 
genauester cystoscopischer und mikroscopischer Untersuchungen unklar 
bleibt. Auf Ausspülungen mit Borsäure wesentliche Besserung. Keine 
Temperaturerhöhungen. 

Präparat: (Laborat. Prot. No. 769) (vide Tafel VIII. 2.) Uterus 
vorne aufgeschnitten, 9 cm lang, Wanddicke 2cm. Cervixschleimhaut mit 
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einer geringen Menge zähen Schleimes bedeckt. Uterusschleimhaut hoch- 
gradig geschwellt, durch tiefe Furchen in unregelmässige Felder ge- 
tbeilt, stellenweise wie warzig polypös. Die Oberfläche bedeckt mit 
einer schleimig eitrigen Masse. Wischt man sie weg — was nicht leicht 
gelingt —, so zeigt sich die Schleimhaut gelblich verfärbt, speckig glän- 
zend, an manchen Stellen mit rothen Pünktchen und Streifchen durch- 
setzt. Diese Veränderungen beginnen '/, cm oberhalb des inneren 
Muttermundes, lassen den Fundus oben, vorne und hinten frei, ziehen 
links und rechts zu den Tubenwinkeln hin. ' 

In der Wand des Uterus nichts Besonderes. 

Die Tuben zeigen beide so ziemlich die gleichen Veränderungen, 
weshalb wir sie zusammen beschreiben. Beiderseits isthmische Knoten 
von Haselnussgrösse. Der übrige Theil fast bleistiftdick. Das Fimbrien- 
ende ist offen, doch sind die Fimbrien geschwellt, durch zarte Mem- 
branen unter einander verklebt, ihre Schleimhaut bläulich-roth verfärbt. 

Ein Durchschnitt durch einen isthmischen Knoten zeigt uns das 
Tubenlumen etwas vergrössert, excentrisch nach hinten unten gelegen; 
um dasselbe im Kreise herum bis unter die Serosa kleinste Hohl- 
räume —, es sieht aus, als wäre der Tubenquerschnitt mit einer Nadel 
zerstochen worden. Auf Druck quillt weder Flüssigkeit noch käsige 
Massen vor. 

Der Durchschnitt durch den anderen Theil der Tube zeigt, dass 
die Verdickung grösstentheils auf Rechnung der stark gewulsteten, an 
der Oberfläche blauroth verfärbten, vielfach homogen, wie verkäst, an 
anderen Stellen porös-schwammig aussehenden Schleimhaut zu setzen ist. 

Die etwas gewundenen Tuben zeigen an mehreren Stellen Gruppen 
von kleinen Knötchen in der Serosa. 

Die Ovarien sind kleincystisch degenerirt. 

Mikroscopischer Befund. (Farbung wie oben.) 

a) Uterus. Die Schleimhaut des Uterus ist zum grossen Theile 
ersetzt durch ein Gewebe, welches wohl charakterisirt ist durch zahl- 
reiche Epithelioidtuberkel mit Riesenzellen. Wo dieses Gewebe 
stärker gewulstet ist, haben wir eine polypöse Beschaffenheit der Mu- 
cosa. Das Schleimhautstroma ist hauptsächlich in den tiefsten Schichten 
noch vorhanden, doch haben wir grössere und kleinere Inseln auch in 
den anderen Schichten. Es zeigt das Bild einer interstitiellen Endome- 
tritis mit zahlreichen kleinen Rundzellen. Am. obersten Theil des Fundus, 
wo wir auch makroscopisch keine Veränderungen erkennen konnten, 
haben wir auf grosse Strecken solche endometritisch veränderte Schleim- 
haut mit normalem Deckepithel und normalen Drüsen. Nur einzelne 
wenige Tuberkel sind daselbst nachzuweisen. 

Von besonderem Interesse ist das Verhalten des Oberflächenepithels 
und der Drüsen. 

Vielfach fehlt allerdings das Epithel —, das Granulationtsgewebe 
reicht bis an die Oberfläche heran und ist mit Fibrin und abgestossenen 
Zellen bedeckt. Wo Epithel noch vorhanden ist, ist es theils wohl- 
erhalten cylindrisch (Flimmerhaare fehlen), mit einer diekeren oder 
dünneren Schicht Schleimhautstroma darunter, theils ist es rund, blasen- 
formig oder polygonal, mit rundem oder ovalem Kerne, zwei- bis mehr- 
schichtig geworden. Da sich das Protoplasma nur ganz zart färbt, so 
macht es fast den Eindruck, als hätten wir Plattenepithel vor uns. 
In Fig. III sehen wir den Uebergang. Die Zellen werden grösser, ragen 
aus der Reihe hervor, werden wie keulenförmig, der Kern rückt von 
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der Basis weg, wird rund oder oval. Schliesslich haben wir polygonale 
Zellen in mehreren Schichten vor uns. Es ist das jene Metaplasie des 
Epithels, wie wir es bei Michaelis (l. c.), Alterthum (I. c.), 
Franqué (I. c.) u. A. beschrieben finden. 

Was die Drüsen anlangt, so haben wir solche nur vereinzelt in 
den oberflächlichen und mittleren Schichten, zahlreicher in der tiefen, 
der Musculatur angrenzenden Schicht. Die letzteren haben normales 
Cylinderepithel An vielen der ersteren — wir haben allerdings auch 
hier solche mit cylindrischem Epithel — bestehen dieselben Verände- 
rungen des Epithels wie an der Oberfläche. Vielfach können wir im 
Gewebe noch Reste von Drüsen erkennen. Und zwar existiren da alle 
Uebergangsformen vom Einbruch des Granulationsgewebes in eine Drüse, 
bis zu Bildern, welche nur mehrere Cylinder- oder cubische Zellen in 
Reih und Glied als Reste einer Drüsenwand zeigen. Fig. IV stellt eine 
Drüse mit eubischem Epithel dar; die eine Wand ist durchbrochen und 
es wuchert Granulationsgewebe in das Lumen hinein. Solche Vorgänge 
beschreibt auch Stolper (10). 

Ein directes Uebergehen von Epithel in epitheloide Zellen — wie 
es Alterthum sah — konnte nirgends mit Sicherheit constatirt werden. 

Ein büschelförmiges Hineinragen von Epithel in das Drüsenlumen, 
wie wir es bei der Umwandlung der Uterusmucosa in Decidua haben, 
war nur an einzelnen Stellen angedeutet; besonders ausgesprochen nirgends. 

Vacuolenbildungen sind im Epithel überall reichlich zu finden. 

Die Uterusschleimhaut unmittelbar über dem inneren Muttermunde, 
welche makroscopisch nicht verändert erschien, zeigt doch reichliche 


Figur 3. 





Figur 4. 





a Zellen mit epitheloidem Charakter, gemischt mit lymphatischen Elementen. 
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Taberkel im Schleimhautstroma; ebenso weist die Cervixschleimhaut 
noch ca. !/; mm weit kleine Tuberkel mit Riesenzellen auf, worüber das 
Deckepithel wohl erhalten ist. Der Ausspruch Stolper’s (I. c.): „Es 
sei die Thatsache betont, dass der tuberculöse Process des Uterus sich 
häufig am Orificium internum begrenzt“, besteht also auch hier zu 
Recht, wenn auch die Grenze keine scharfe ist. Die Fälle, in denen 
sich die Tuberculose, das Os internum überschreitend, über Corpus- 
und Cervixmucosa erstreckt, sind nicht häufig. Einen solchen Fall hat 
Stolper (l. c.) selbst beschrieben; Hofbauer (11) beschreibt einen, 
ebenso Polano (I. c.). 

Die Musculatnr des Uterus zeigt stellenweise kleinzellige Iufiltra- 
tion; einzelne Drüsenschläuche reichen in dieselbe hinein. 

b) Tuben. Da wir in dem bleistiftdicken Theil der Tuben die- 
selben, nur nicht so hochgradige Veränderungen haben, wie in den 
Tuben des II. Falles, so verweise ich, um nicht zu wiederholen, auf 
die dortige Beschreibung und bringe sofort den Befund über die isth- 
mischen Knoten. Ich nehme die linke Tube und werde zum Schlusse 
nur einige nicht wesentliche Unterschiede hervorheben, die der Knoten 
der anderen Seite bietet. 

In der Beschreibung will ich mich an die vorzügliche Abhand- 
lung anlehnen, in der v. Franque über einen, dem unseren sehr ähn- 
lichen Fall berichtet. („Salpingitis nodosa isthmica und Adenomyoma 
tubae* [12].) 

Die Verdickung der Tube ist bedingt durch eine Hypertrophie der 
Museulatur und zwar sowohl der circulären, welche das excentrisch ge- 
legene Lumen umgiebt, als auch der äusseren Schicht, welche aus sich 
kreuz und quer verstrickenden Muskelbündeln besteht. Die äussere 
Muskelschicht ist durchsetzt von zahlreichen epitheloiden Tuberkeln 
mit Riesenzellen. Zwischen den Muskelbündeln vielfach kleinzellige 
Infiltration. Die cireuläre Schicht ist frei. Am ganzen Schnitt rings 
um das Lumen verstreut, bis in den Mesosalpinx reichend, sieht man 
zahlreiche epithelausgekleidete Cysten und Gänge der verschiedensten 
Form, Grösse und Länge. 

Was die Einzelheiten betrifft, so ist das Epitheltheils cylindrisch, theils 
etwas niedriger und zeigt hin und wieder Vacuolenbildung. Flimmer- 
haare sind nicht nachzuweisen. Das Stroma fehlt zumeist, nur an den 
wenigen dicken, plumpen Zotten, die ins Lumen ragen, ist es als derb- 
faseriges. Gewebe erhalten. Meistens sitzt das Epithel der Muskulatur 
direct auf. Nirgends eine Spur von Tuberculose. Eine Muscularis mu- 
cosa, die in v. Franque’s Fall als dicke Lage scharf hervortritt, ist 
in einer Dicke bis zu 70 x vorhanden. Die Muskelschichten der Tube 
sind bereits oben erwähnt. In der verdickten Serosa hin und wieder 
Tuberkelknötchen. 

Und nun zu deu adenomatösen Gebilden. 

Runde, ovale, halbmondförmige Cysten, Gänge verschiedener Länge 
und Breite. welche in Cysten oder andere Gänge münden, gerade und 
gebogene, mit kreisrunder oder ovaler Lichtung, manche an ihrem Ende 
kolbig anschwellend, bieten ein wechselvolles Bild. Oft laufen zwei 
Gänge so nahe oder drängen sich zwei Cysten so aneinander, dass das 
Epithel Rücken an Rücken steht. Cytogenes Bindegewebe ragt halb- 
kugelig oder kegelförmig in das Lumen mancher Cyste. liv aginatione 
der Cystenwandung — worauf Neumann [13] hingewiesen hat — kommen 
wiederholt vor. 

6* 
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Das Epithel dieser Hohlräume ist cylindrisch oder kubisch, an 
mehreren Stellen ganz platt. Vacuolenbildungen häufig.. Keine Flimmer- 
haare. Zum Theile sitzt das Epithel auf cytogenem Gewebe, zum 
grösseren Theil direct auf der Muskulatur. 

Abgestossene Epithelzellen, manchmal so zahlreich, dass sie einen 
Cystenraum vollständig ausfüllen, bilden den Inhalt. Blut war nur in 
vereinzelten Cysten, Pigmentkörper nirgends zu finden. 

Das hier beschriebene Gebilde ist ein Tubenwinkeladenomyom im 
Sinne v. Recklingbausen’s [14]. Unsere Bilder decken sich vielfach 
mit mehreren seiner Abbildungen (z. B. dem Pseudoglomerulus auf 
Tafel VII. Fig. 3. 1. c.), wenn wir auch so schön, wie v. Reckling- 
hausen es beschreibt, die Sammel- und Secretionsröhrchen, die 
Schlauch-, Haupt- und Kolbenampullen etc. nicht finden konnten. 

Alle diese Cysten und Gänge nun stammen von Aus- 
stülpungen der Mucosa des Tubenlumens. 

Betrachten wir die Abbildungen auf Tafel IX a—e!). 

In a erscheint das Tubenlumen in die Länge gezogen; in der Mitte 
eine Einschnürung. In b schiebt sich eine Brücke aus cytogenem Binde- 
gewebe ein. in c haben wir schon zwei Lumina, in d und e ist bereits 
eine mächtige Muskelschichte zwischen beiden. Diese Bilder sind nur 
so zu deuten, dass vom Tubenlumen ein mächtiger Ast abzweigt, der 
tief in die Muskulatur eindringt. 

Die schematische Zeichnung Fig. V. veranschaulicht dies. 

Im weiteren Verlauf giebt dieser Hauptgang vielfach Nebengänge 
ab, die sich wieder vertheilen, um sich schliesslich in kleine Hohlräume 
aufzulösen. Dass man bei vielen einen directen Zusammenhang nicht 
nachweisen kann, ist erklärlich. Das hypertrophirende Muskel- und 
das wuchernde tuberkulöse Gewebe schnürt sie ab. 

Die Tube der anderen Seite zeigt dieselben Veränderungen, nur 
haben wir hier weniger zahlreiche Hohlräume, was wohl dem Umstande 
zuzuschreiben ist, dass hier über grosse Strecken Verkäsung besteht, in 
der das Gewebe und auch diese Räume aufgegangen sind. 

Auch hier findet sich an einer Stelle (vide Tafel IX f) zwischen 
dem Hauptlumen und einem Cystenraum ein ziemlich langer, kork- 
zieherartig gewundener, mit Epithel ausgekleideter Gang, ein Zeichen, 
dass auch hier das Epithel der Nebenräume vom Epithel des Haupt- 
lumens stammt. Dieser Verbindungsgang bohrt sich gewissermaassen 
durch die dichte, circuläre Muskelschichte durch, um erst ausserhalb 
derselben sich auszubreiten. 

c) Ovarien. Diese sind beiderseits frei von Tuberculose. 

Tuberkelbacillen waren — allerdings in nicht besonders grosser 
Menge — sowohl in der Tube als in der Uterusmucosa zu finden. 

IV. Prot. No. 112. E. H., aufgenommen am 1. 3. 1901. 36 Jahre 
alt. Acht normale Geburten, zwei Abortus. Erste Menses mit 17 Jahren, 
6—8 Tage dauernd, sehr blutreich, ein wenig schmerzhaft. Letzte Menses 
am 22.2. 

Patientin giebt an, seit Jahren an Magenschmerzen, häufigem Er- 
brechen und abwechselnd an Stuhlverstopfung und Diarrhoen gelitten 
zu haben, sonst aber nie krank gewesen zu sein. 

Seit einem Jahre bemerkt Patientin, dass sie stark abmagere, seit 
'i, Jahr besteht ein weisser Ausfluss und geringer Schmerz im Kreuz 


1) Schematische Zeichnungen über schwach copirte Miktrophotographien. 
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Figur 5. 
Abdominalen Utorines 
Ende der Ende der 
Tube. Tube. 


N 
Cytogenes Bindegewebe. 


und Unterbauche. Dieser Ausfluss war nie übelriechend. Im Verlaufe 
der letzten 14 Tage dreimal Abgang eieer grösseren Menge einer fleisch- 
wasserähnlichen Flüssigkeit. 

Stat. gyn. Uteruskörper von normaler Grösse; in Anteversion; 
Portio sehr derb, rechtsseitig zerklüftet bis ins Scheidengewölbe hinein; 
Parametrien beiderseits weich. Die Adnexe beiderseits zu entzünd- 
lichen, eigrossen Tumoren umgewandelt, welche mit den Därmen ver- 
wachsen und insbesonders rechts innig fixirt sind. 

Diagnose: Ca. portionis, Tumor adnexorum bilateralis. 

Operation am 3. 3. (Prof. Wertheim). 

Nach Eröffnung der Bauchhöhle zeigt sich das Beckenperitoneum 
mit zahlreichen zerstreuten Knötchen bedeckt, die sich besonders in der 
Gegend der Adnexe anhäufen und tuberkulöser Natur erscheinen. Die 
Adnexe sind entzündlich verändert. Die Tuben sind im abdominalen 
Ende stark verdickt und mit der Umgebung verwachsen; namentlich die 
rechte Tube hängt fest an der vorderen Wand der Flexura sigmoidea. 
Bei der Lösung, die ohne jede Gewalt stumpf dnrchgeführt wird, ent- 
steht ein Loch in der Darmwand von ca. 2 cm Länge, und es dringt 
etwas krümeliger Darminhalt in die Peritonealhöhle. Selbstverständlich 
sofort Darmnaht und Reinigung der Peritonealhöhle. (Ein etwa bohnen- 
grosses Stück wurde behufs histologischer Untersuchung aus der Flexur- 
risswunde herausgeschnitten.) 

Dann beginnt erst die typische Radicaloperation (vide Wertheim: 
„Zur Frage der Radicaloperation beim Uteruskrebs.“ Archiv f. Gynäk. 
Bd. 61 8. 663.) [15] 

Drüsen finden sich linkerseits gar keine, rechterseits eine ziemlich 
harte, kleine Drüse im Theilungswinkel der Gefässe. 

Dauer der Operation: 11/, Stunden. 

Am vierten Tage post operationem Exitus unter den Erscheinungen 
eines Darmverschlusses 

Sectionsbefund (Prosector: Docent Schlagenhaufer): Chro- 
nische Gastritis und Duodenitis. Acute Magendilatation. Im Magen 
I", Lit. einer braunen, stark fäculent riechenden Flüssigkeit. Arterio- 
mesenterialer Verschluss des unteren Duodenums. 

Kleinster tuberculöser Herd in der linken Lungenspitze. 1m Darme 


86 Kundrat, Zur Tuberculose der Tuben und der Uterusmucosa. 


nirgends Tuberculose. Tuberculös oder carcinomatös veränderte Drüsen 
nirgends zu finden. 

Präparat (Laborat.-Prot. 945) (vide Tafel IX): Der Uterus ist 
71/,cm lang, wovon 2!/, cm auf die Cervix entfallen; Wanddjicke 15 mm. 
Die vordere Lippe ist ersetzt durch eine bis zu 9 mm in die Tiefe 
reichende, homogene, sich scharf gegen die Umgebung absetzende, gelb- 
lich gefärbte, an ihrer Oberfläche glatthöckerige Tumormasse, welche 
nach oben bis fast zum Os internum reicht, nach unten sich gegen die 
Scheide scharf absetzt und nur rechts an einer Stelle auf dieselbe über- 
greift; hier ist sie an ihrer Oberfläche zerfallen. Die Absetzung der 
Scheide erfolgte ungefähr !/, cm vom Neugebilde. 

Die hintere Wand der Cervix normal. 

Die Mucosa corporis ist nicht verdickt: sie zeigt vielfach rothe 
Sprenkelung. 

Die mit mannigfachen Adhäsionsfetzen besetzte rechte Tube läuft 
vom Uterus weg etwa 3 cm normal dick, schwillt dann auf Zeigefinger- 
dicke an und wird gegen das abdominale Ende, nach unten und etwas 
rückwärts sich biegend, daumendick. Ein Stück Darmserosa und -mus- 
kulatur ist an der Stelle, an der sich die Fimbrienöffnung befinden 
sollte, fest an die Tube angewachsen. Auf der Oberfläche kleine, graue 
Knötchen. Am Durchschnitt erscheint die Tube von einer ziemlich 
trockenen, wachsartigen, gelben Masse ausgefüllt, welche einige läng- 
liche Spalten — wie Sprünge im Wachs — erkennen lässt. 

Die linke Tube zeigt dieselben Veränderungen, doch ist das Fim- 
brienende offen. 

Die Ovarien beider Seiten sind durch kleincystische Degeneration 
etwas vergrössert. 

Die oben erwähnte, bei der Operation exstirpirte Drüse ist dattel- 
kerngross, hart und zeigt am Durchschnitt weissliche Einsprengungen. 
Einige kleine Drüschen, die ebenfalls rechts exstirpirt wurden, sind 
makroskopisch vollständig normal. 

Mikroskopischer Befund: A. Uterus. Das Carcinom erweist 
sich als Cylinderepithelkrebs — ob es vom Cervixepithel oder von 
einer Erosion ausgeht, kann nicht mehr festgestellt werden. 

Die mikroskopische Untersuchung bestätigt, dass das Ca. das Os 
internum nicht überschreitet und dass man in der Scheide im Gesunden 
exstirpirt hat. 

Die Mucosa zeigt eine geringe glanduläre Endometritis. 

JI. Tuben. In dem nicht verdickten Theil der Tuben haben wir 
das Bild einer geringgradigen Salpingitis pseudofollicularis. Einige der 
plumpen und dicken Zotten sind unter einander an den Spitzen ver- 
wachsen und bilden so kleine, mit Epithel ausgekleidete Hohlräume; 
sonst nichts besonders Bemerkenswerthes. 

Der abdominale. verdickte Theil der Tube zeigt dieselben Verände- 
rungen wie in Fall II, auf den hiermit verwiesen wird. — Tuberkel- 
bacillen sind — nicht besonders zahlreich — zu finden. 

III. Ovarien: In denselben ist nichts von Tuberculose zu finden. 

IV. Das bei der Operation gewonnene Stück der Flexur erweist 
sich als vollkommen normal. Am Fimbrienende der rechten Tube (siehe 
Operationsgeschichte) ist nur ein Granulationsgewebe, aber nichts von 
Darmwand zu finden. 

V. Drüsen (Serienschnitte). Die oben erwähnten kleinen, bei der 
Operation exstirpirten Drüschen erweisen sich als normal. 
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Die grosse Drüse zeigt reichlich eingesprengte Krebszapfen. Ein 
schönes und merkwürdiges Bild haben wir an einer Stelle der Drüse: 
unter der Kapsel finden wir einen epithelioiden Tuberkel mit 
einer Riesenzelle, direct von Carcinomzapfen umgeben; 
lymphoides Gewebe ist noch deutlich zu erkennen (Fig. 6). 


Figur 6. 


Lymphatische Elemente. — e Epithelioide Zellen. — f Lymphfollikei. — 
r Riesenzelle. — c Carcinom. — k Kapsel. 


Nach diesen Beschreibungen der klinischen und pathologisch- 
anatomischen Bilder unsrer Fälle, will ich über drei Punkte 
sprechen: über die Aetiologie, die Complication mit Carcinom im 
Falle IV und über die isthmischen Knoten. 

Was die Aetiologie der Tuberculose der weiblichen Genitalien 
anlangt, so finden wir die Beantwortung der hier in Betracht 
kommenden Fragen, wo der Tuberkelbacillus eindrinst, und auf 
welchen Wegen er zum Genitaltractus gelangt, bei Hegar (16), in 
der schon oben erwähnten umfangreichen Arbeit Alterthum’s und 
in einem unlängst erschienenen Sammelbericht desselben Autors. 
(Monatsschrift für Geb. und Gyn., Bd. XIII, Heft 3.) 

Man unterscheidet eine ascendirende und eine descendirende 
Form, je nachdem die Infection von der Scheide aufwärts oder 
von der Bauchhöhle abwärts im Genitalschlauche fortschreitet. 
Ferner unterscheidet man zwischen primärer und secundärer Tuber- 
culose; bei letzterer erfolgt die Infection der Geschlechtsorgane 
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von einem bereits im Körper befindlichen tubereulösen Herd, bei 
ersterer ist das Genitale zuerst ergriffen. 

Von unseren 4 Fällen möchte ich die Fälle I, II und IV als 
secundäre, descendirende, Fall III als primären, ascendirenden an- 
sehen. 

Obwohl im Falle I kein andres Organ tuberculös erkrankt ge- 
funden wurde, so möchte ich ihn doch als secundären ansehen 
und zwar mit Rücksicht auf die Seltenheit der primären Genital- 
tuberculose und auf die Schwierigkeit, ja Unmöglichkeit, kleine 
tuberculése Herde im Körper zu diagnosticiren, ferner mit Rück- 
sicht auf den Umstand, dass die Patientiu erblich belastet ist und 
lange Zeit an Eiterung der Halsdrüsen litt. Sicher ist Fall I ein 
solcher, da ja Patientin seit längerer Zeit wegen chronischer Peri- 
tonitis in ärztlicher Behandlung stand. 

Aus der Anamnese des Ill. Falles entnehmen wir, dass 
Patientin nie krank war; ein krankes Organ konnte trotz häufiger 
und genauester Untersuchung nicht gefunden werden; Patientin 
wurde im Anschluss an eine Geburt krank. Drei Jahre später 
concipirt sie wieder; es erfolgt ein Abortus im III. Monat. Nun 
nimmt die Krankheit bedeutend zu, wie es bei Tuberculose nach 
einer Geburt oder einem Abortus nach Angabe verschiedener 
Autoren vorzukommen pflegt. Ich glaube, wenn die Tuben zuerst 
ergriffen gewesen wären, so hätten sich im Laufe von drei Jahren 
doch Veränderungen herausgebildet, die eine Conception unmöglich 
gemacht hätten. Bei Salpingitis tuberculosa pflegt ja Sterilität 
eine ganz gewöhnliche Folge zu sein (Schauta’s Lehrbuch I, 
S. 619). Nehmen wir aber den umgekehrten Fall, dass damals 
nur die Uterusmucosa, und zwar sogar nur theilweise erkrankt 
war — auch jetzt noch finden wir ja am Fundus ziemlich nor- 
male Schleimhaut — so können wir die Conception, die Ein- 
bettung des Eies und bei einer gewissen Grösse desselben den 
Abortus erklären. Nach diesen Erwägungen glaube ich wohl mit 
einer gewissen Sicherheit sagen zu können, dass es sich hier um 
eine primäre, ascendirende Tuberculose handelt, welche während 
oder nach einer Geburt auftrat. 

Den Fall IV müssen wir als descendirenden, secundären 
Process ansehen, da wir ja in der Lunge einen tuberculösen Herd, 
disseminirte Tuberculose des Peritoneums haben, und in dem einen 
Lymphknoten ein Tuberkel gefunden wurde. Es ist wohl am 
wahrscheinlichsten, dass der primäre Herd in der Lunge sass, und 
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von hier aus die Infection des Peritoneums, der Tuben und des 
Lymphknotens erfolgte. 

Besonders bemerkenswerth ist Fall IV deshalb, weil wir hier 
eine Complication mit einem Cervixcarcinom haben, eine 
Complication, die in der Literatur — soweit sie mir zugänglich 
war — nirgends beschrieben ist. Ist aber das Zusammentreffen 
von Carcinom und Tuberculose am weiblichen Genitale gewiss 
recht selten, so ist wohl der oben beschriebene Befund an 
dem Lymphknoten ein Unicum. Dass er trotz des noch nicht 
gar so besonders vorgeschrittenen Cervixcarcinoms carcinomatös 
infiltrirt ist, setzt uns nach Wertheim’s (l. ec.) umfangreichen 
Untersachungen nicht mehr in Erstaunen. - Dass aber gerade in 
diesem einen Knoten auch noch die Tuberculose Platz griff, ist 
sewiss ein sonderbarer Zufall. 

Es entsteht die Frage, auf welchen Wegen die verschiedenen 
Keime hierher transportirt wurden. 

Das Carcinom gelangte an diesen Ort durch jene Lymph- 
bahnen, welche zu beiden Seiten des Gebärmutterhalses diesen 
verlassen, zur seitlichen Beckenwand und von hier nach aufwärts 
ziehen, um sich in die an der iliaca ext. und int. gelegenen 
Lymphknoten zu ergiessen. Die Tuberculose gelangte entweder 
direct von der Lunge dureh die Lymphbahnen zu diesem Lymph- 
knoten, oder sie wurde vom Peritoneum aus übertragen. 
Dass die Tuberculose etwa von der Tube hierher verschleppt 
word, ist nicht anzunehmen, da die Lymphgefässe der 
Tube in die am untern Pole der Niere gelegenen Lum- 
balknoten münden. (Zu den Lymphbahnen vide Schauta’s 
Lehrbuch, Toldt Anatomie, Peiser [17], Kelly [18].) Es 
trafen sich hier in dem Lymphknoten die zwei Processe: 
der ascendirende des Carcinoms und der descendirende der Tuber- 
culose. 


Zum Schlusse wollen wir über die isthmischen Knoten 
sprechen, über die seit Chiari so viel geschrieben wurde, ohne 
dass man bis jetzt zu einem endgiltigen Resultate betreffs ihrer 
Aetiologie gekommen wäre. Auf der einen Seite „Salpingitis isth- 
mica nodosa“ auf der andern „Adenomyoma tubae* -- das kenn- 
zeichnet im Allgemeinen die weit auseinander gehenden Ansichten 
der Autoren. 

Chiari (19) nahm als Ursache eine chronische Entzündung 
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‘an, Schauta (20) bezieht ihre Entstehung auf Gonorrhoe, Bu- 
lius (21) macht die Tuberculose verantwortlich. Von einem ganz 
anderen Gesichtspunkte geht v. Recklinghausen in seiner schon 
oben erwähnten Arbeit aus; nach v. Recklinghausen haben wir 
es mit Resten des Wolff’schen Körpers zu thun; Pick (22) ver- 
ficht diese Ansicht, obwohl er zugiebt, dass gelegentlich auch vom 
Tubenepithel sich Adenomn bilden können. Ebenso Landau (23), 
Kossmann (24) und Lochstädt (25) nehmen ebenfalls eine em- 
bryonale Anlage an, doch leiten sie das Gebilde vom Müller- 
schen Gange ab. Alterthum und Kleinhaus (26) entscheiden 
sich in ihren Fällen nicht entgiltig. Stolper (l. c.) hält das Vor- 
kommen der Salpingitis isthmica nodosa bei Tuberculose für eine 
grosse Seltenheit, dagegen scheine es ihm bei Gonorrhoe als einem 
exquisit ascendirenden Process für sehr plausibel; nebenbei schliesst 
er das Entstehen nach v. Recklinghausen nicht aus. Neumann 
spricht sich nach seinen Präparaten für einen embryonalen Ur- 
sprung aus, und zwar kommen sowohl die Wolff’schen wie die 
Müller’schen Gänge in Betracht. 

Einen hierher gehörigen, besonders instructiven Fall, bei dem 
das Wachsen dieser Tumoren gewissermassen zu sehen war, be- 
schreibt v. Franqué (l. c.). Im Jahre 1897 wurde bei einer an 
Retroflexio fixata leidenden Frau die Kolpotomia anterior gemacht. 
Beide Adnexe erwiesen sich als unverändert. Bei der zwei Jahre 
später behufs Ventrofixation vorgenommenen Laparotomie fand man 
am uterinen Ende der rechten Tube zwei derbe Anschwellungen, 
an der linken Tube dieselben aber nicht so hochgradigen Verän- 
derungen. Es waren typische Adenomyome v. Recklinghausen’s. 
In einigen Schnitten wurde Tuberculose gefunden. Franqgué 
kommt zu folgendem Schlusse: „Kann nach diesen Daten noch ein 
Zweifel bestehen, dass die Adenome nicht congenital, sondern er- 
worben und zwar auf entzündlicher Basis, höchst wahrscheinlich 
auf Grund einer milde verlaufenden tuberculösen Infection von der 
Schleimhaut her entstanden sind? Ich glaube nein!“ 

Thatsache ist es, dass in allen Fällen von Tubenwinkelade- 
nomen irgendwelche Entzündungserscheinungen am Genitale ge- 
funden wurden — so z. B. in allen Fällen v. Recklinghausen’s. 

In der jüngsten Zeit beschrieb Chrysospathes (27) ein 
Adenomyom der Tuben. Dieser Autor sieht sich veranlasst, seinen 
Tumor als Product einer embryonalen Periode anzuschen. Mehrere 
Gründe aber, die er für die Annahme in das Feld führt, sind nicht 
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stichhaltig, z. B. sagt er auf Seite 247 unten „Der Umstand, dass 
die Drüsenschläuche vom Muskelgewebe direct umgeben sind, 
scheint für unsere Ansicht zu sprechen.‘ Auf derselben Seite oben 
ist aber bemerkt, dass die Adenomherde entweder von zahlreichem 
Muskelgewebe oder von cytogenem Bindegewebe eingeschlossen 
sind. Ferner führt er als Grund das Fehlen jeglicher Spur von 
Entzündung an. Er beschreibt aber, dass das Fimbrienende ge- 
schlossen ist, dass zahlreiche Adhäsionen und Serosacystchen vor- 
handen sind, er beschreibt ferner eine Verdickung des Peritoneums, 
Blutungen zwischen die Bindegewebsfasern und Pigment im Ge- 
webe. 

Kehren wir nach dieser Abschweifung zu unsern Fällen zu- 
rück. Ich will Fall I bei Seite lassen, da er doch nur ungenau 
untersucht werden konnte und nur Fall III in Betracht ziehen. 

Wir haben in beiden Tubenwinkeln Adenomyome im Sinne 
v. Recklinghausen’s. Es gelang in beiden Seiten den Zu- 
sammenhang der Hohlräume mit dem Tubenlumen nachzuweisen. 
Müssen wir nun diese Bildung auf den Wolff’schen Körper zurück- 
führen, und ist der abzweigende Ast nur als eine Art Missbildung 
aufzufassen, oder haben wir es mit Resten von Doppelbildung des 
Müller’schen Ganges zu thun, oder hat der entzündliche Reiz die 
Ausstülpungen der Schleimhaut bedingt? Wie in der Beschreibung 
unsrer Fälle des öfteren hervorgehoben wurde, sehen wir überall, 
dass das Epithel durch den entzündlichen Reiz zur Proliferation 
angeregt wird. Wir sehen es im abdominalen Theil der Tube, wo 
der Process sich in der Schleimhaut abspielt, wir sehen es im 
Fall 11, wo das Epithel büschelförmig ins Lumen ragt, wir schen 
das Gleiche in ‘den Drüsen des Uterus, wir sehen Mehrschichtung 
des Epithels — und wir haben hier die Analogie zu all’ diesem 
in der Proliferation des Schleimhautepithels im uterinen Theil der 
Tube. Dem Proliferationsdrange des Epithels setzt die eirculäre, 
dichte Muskelschicht im uterinen Theil hartnäckigen Widerstand 
entgegen; man sieht ordentlich, wie mühsam das Epithel dieselbe 
durchbricht, um ausserhalb derselben in dem kreuz und quer sich 
verstrickenden Muskellager und im Granulationsgewebe sich behag- 
lich auszubreiten. Durch denselben Reiz wird die Muskulatur zur 
Hypertrophie angeregt, und so geht Hand in Hand Myom- und 
Adenombildung. Dass diesen Reiz gerade die Tuberculosc ab- 
geben muss, wollen wir nicht behaupten. 

Ob das Epithel beim Vordringen die Bahnen der Lymphspalten 
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benützt — wie Franqué geneigt ist anzunehmen — können wir 
nicht entscheiden. 

Indem wir hiermit das bisher vorliegende Material unserer 
Anstalt in Bezug auf Tuberculose einer exacten Durchsicht unter- 
zogen und speciell mit Rücksicht auf die derzeit strittigen An- 
sichten geprüft haben, hoffen wir, einen kleinen Beitrag zur Klä- 
rung geliefert zu haben. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel VIII u. IX. 





Tafel VIII. 


Figur I. (Gehört zu Fall II.) 
ep Erosio portionis. 
k Knötchen in der Serosa. 
f Fimbrienende. . 
o Ovarium. 


Figur Il. (Gehört zu Fall LIL.) 
Tafel IX. 


a—f (Gehört zu Fall Ill.) 
a Tubenlumen. 
b Abzweigender Ast. 
Figur HI. (Gehört zu Fall IV.) 
s Knötchen in der Serosa. 
f Fimbrienende. 
oi Os internum. 
Cg Carcinomgrenze. 
Cu Carcinom ulcerirt. 
Cv Carcinom auf die Scheide übergreifend. 
V Vagina. 
vl; Vordere Lippe. 
p Parametrium. 
ll Lig. lat. 


Zur Frage der Placentaradhärenz. 
Von 


Dr. Achilles Nordmann in Basel. 


——— - 


Die mit der Gebärmutterwand abnorm fest verwachsene 
Nachgeburt, die Placenta adhaerens sive accreta ist von jeher ein 
Schmerzenskind der Geburtshülfe gewesen. Einigkeit darüber, ob 
sie überhaupt vorkommt, ist bis heute nicht erzielt. Noch die 
neueste Literatur enthält Angaben für und gegen ihr Bestehen, 
und in manchen modernen Lehr- und Handbüchern vermisst man 
in dieser Frage den bestimmten, abgeklärten Standpunkt. 

Der Grund hierfür liegt, wie so oft, wenn die Kenntnisse 
eines pathologischen Zustandes ungenügende sind, im Mangel oder 
der Mangelhaftigkeit positiver, anatomischer Befunde, über deren 
Fehlen, hier wie überall, weder literarische Auseinandersetzungen 
noch theoretische Ueberlegungen hinweghelfen können. 

Die gegenwärtige Mittheilung will nach dieser Richtung hin 
einen kleinen, klinisch-anatomischen Beitrag zu liefern versuchen. 

Ich beginne mit der Schilderung der folgenden Beobachtungen 
aus der eigenen Praxis: 


I. 


Eine 23jährige, hereditär nicht belastete, früher immer gesunde 
Frau macht im November 1890 am Ende des zweiten Schwangerschafts- 
monats eine Fehlgeburt durch, an welche wegen andauernder stärkerer 
Blutung eine Austastung der Gebärmutter und eine Ausschabung von 
mir angeschlossen werden mussten. Die Operation sammt ihren Folgen 
verlief normal,, Fieber stellte sich nie ein. Die ausgeschabten Massen 
wurden mikroskopisch nicht untersucht, makroskopisch erschienen sie 
zum grössten Theil als Reste der Decidua, zum kleineren als solche der 
Placenta. Die Menstruationsverhältnisse blieben späterhin völlig ge- 
regelte. 

Im October 1891 folgte die erste, rechtzeitige Geburt, die bis zur 
Austreibung des Kindes nichts Besonderes darbot, bei der aber die 
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Nachgeburtsperiode schwer gestért war. Zwar traten keine Blutungen 
auf, aber selbst eine Stunde nach der Geburt des Kindes liess sich die 
Placenta durch äussere Handgriffe nicht entfernen. Beim Eingchen in 
den Uterus erschien sie in keiner Weise herabgetreten, sondern sass 
mit ihrer ganzen Fläche an der hinteren Wand ziemlich median fest. 
Ihre Loslösung machte ungewöhnliche Schwierigkeiten. Es waren 
eigentliche Adhärenzen zwischen ihr und der Uteruswand zu durch- 
trennen, sie konnte nicht als Ganzes auf einmal, sondern nur in mehreren 
Stücken gänzlich entfern werden. Der Eingriff und dessen Folgen ver- 
liefen normal. Das Wochenbett war fieberfrei. 

Im Januar 1895 zweite Geburt, die bis zur Austreibung des Kindes 
wieder ganz regelrecht verlief. Auch 'diesmal war die Expression der 
Nachgeburt durch äussere Handgriffe nach über einstündigem Warten 
unmöglich; eine mässige Blutung bestand. Beim Engehen mit der Hand 
fand sich ein handtellergrosser Theil der Placenta gelöst, die grössere 
Hälfte sass wiederum an der hinteren Wand mehr nach rechts, aber 
nicht in der Tubenecke, ausserordentlich fest und bot für die Lösung 
die gleichen Schwierigkeiten wie bei der ersten Geburt. Normaler, 
fieberfreier Verlauf des zweiten Wochenbetts. 

Im November 1899 dritte Geburt, diesmal im Spital. Nach münd- 
licher Auskunft der Patientin normal bis zur Austreibung des Kindes, 
aber auch jetzt manuelle, innere Placentarlösung unumgänglich noth- 
wendig. 

Anatomische Untersuchung der Placenta: Die bei den bei- 
den ersten Geburten gewonnenen Placenten zeigen übereinstimmend statt 
der graulichen, zarten und durchsichtigen, normalen Decidua serotina 
eine weisslich graue, undurchsichtige, bis 2 mm dicke Schicht, die 
stellenweise sogar bis 3 mm dicke Plaques darstellt und sich nicht nur 
am Rande der Placenta, sondern gleichmässig über die ganze, uterine 
Fläche derselben ausbreitet. Sie hebt sich von dem rothen Untergrund 
der Cotyledonen viel besser ab als die Serotina unter normalen Ver- 
hältnissen. Auch zwischen den einzelnen Cotyledonen sind die Ver- 
dickungen deutlich, wenn aucht nicht gleichmässig ausgesprochen. 

Die mikroskopische Untersuchung (Einbettung in Celloidin, 
Färbungen mit Alaun-, Lithioncarmin und Haematoxilyn) ergiebt zu- 
nächst eine Verdickung der an der Placenta haften gebliebenen Theile 
der Serotinn um das Zwei- bis Dreifache. Statt '/.--1 mm wie ge- 
wöhnlich (vgl. Kölliker, Grundriss der Entwickelungsgeschichte, 1880, 
S. 141) misst sie 2—21/, mm, dies nicht nur an den Rändern der 
Placenta, sondern auch .an den verschiedensten, gegen das Centrum zu 
gelegenen Stellen. Während ferner diese Theile der Decidua normaler 
Weise aus zumeist zelligen Elementen bestehen, tritt hier ein bedeu- 
tendes Ueberwiegen der bindegewebigen Partien hervor. Die verdickte, 
weisslich graue Fläche besteht aus Zügen eines bald mehr fein-, bald 
mehr grobfaserigen Bindegewebes, in welchem neben Rund- und Mast- 
zellen, spärliche Spindelzellen eingelagert sind, deren Spärlichkeit gegen- 
über dem Zellenreichthum der normalen Serotina überaus auffallend 
ist. Die Bindegewebsfasern sind 0,5—1,5 % breit, die Spindelzellen 
weisen eine Länge von 12—17 » und eine Breite von 2,5—4 auf. Die 
Rundzellen firden sich theils zahlreich, theils nur vereinzelt eingestreut. 
An einzelnen Stellen bilden sie kleine Anhäufungen. Riesenzellen wur- 
den nicht beobachtet. Eine der normalen Beschaffenheit der Serotina 
sich nähernde zellige Structur fehlt vollständig. Besonders differenzirte 
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Bildungen, wie z. B. ampulläre Räume, sind nicht vorhanden. Die 
Zotten der Placenta liegen dem beschriebenen Gewebe direct an; ihre 
Endigungen werden zum Theil von demselben umwachsen. An den 
meistens nur aus Endothel bestehenden Gefässdurchschnitten wird nichts 
Besonderes wahrgenommen, namentlich auch keine Verdickung der Wand, 
Die Beschaffenheit der an der Placenta haftengebliebenen Serotina ist 
überall die gleiche, sowohl gegen die uterine Fläche, wie gegen die 
Zotten hin. 


II. 


Eine 34jährige Frau, die früher nie krank gewesen war und die 
bereits 2mal in völlig normaler Weise geboren hatte, litt im Anschluss 
an ihre letzte Niederkunft (December 1896) an dysmenorrhoischen Be- 
schwerden. Die Menses waren viel reichlicher als früher und von 
krampfartigen Schmerzen begleitet. Deshalb im Januar 1897 Aus- 
schabung im Frauenspital und daran anschliessend mehrfache Aus- 
ätzungen des Uterus (Mittheilung der Patientin), die beide auf die 
Menorrhagien und Krämpfe ohne grossen Einfluss blieben. 

Im Januar 1899 dritte Geburt unter meiner Leitung; Alles völlig 
normal bis nach der Austreibung des Kindes. Die Placenta aber ist 
durch äussere Handgriffe auf keinerlei Weise zu entfernen, auch nicht 
bei besonderer Berücksichtigung der Tubenecken. Nach einstündigem 
Abwarten fehlt irgend welcher Blutabgang. Nachdem nach einem wei- 
teren halbstündigem Abwarten die Expression nicht gelang, wurde die 
Placenta, die an der vorderen Uteruswand sass, mit der Hand gelöst. 
Es bestand ausgesprochene Verwachsung derselben, zwar nicht überall 
gleich fest, aber der Lösung der Nachgeburt von der Uteruswand einen 
entschiedenen Widerstand entgegensetzend. Die Placenta konnte in 
einem Stück entfernt werden. Von starken Nachwehen abgesehen, nor- 
maler, fieberfreier Verlauf des Wochenbetts. 

Im December 1899 vierte Geburt, bis zur Austreibung des Kindes 
ebenso glatt verlaufend wie die früheren. Nach über halbstündigem 
Zuwarten gelang die Entfernung der Placenta dies Mal bei ziemlich 
starkem Druck von Aussen. Im 2. und 3. Monat post partum endo- 
metritische Erscheinungen, die sich hauptsächlich durch starken Fluor 
äusserten. 

Anatomische Untersuchung. Die der Placenta der dritten 
Geburt anbaftenden Theile der Decidua serotina sind auch in diesem 
Falle, wenn auch nicht gleichmässig, so doch an den meisten Stellen, 
sowohl gegen das Centrum als gegen den Rand hin, in eine weisslich- 
graue, verdickte Membran verwandelt, deren Verdickung um so mehr 
hervortritt, als dazwischen Stellen eingestreut sind, die die normale, 
blassgraue, durchscheinende Beschaffenheit aufweisen. Im Uebrigen 
decken sich die Verhältnisse sowohl makroskopisch als mikroskopisch 
in auffallender Weise mit der. vorhergelienden Beobachtung und weisen 
nur insofern Modificationen auf, als auch im mikroskopischen Bild die 
Stellen der Serotina, die eine normale histologische Structur darbieten, 
viel zahlreicher sind als im ersten Fall. Eine weitere Beschreibung 
würde nur das wiederholen, was dort schon gesagt worden ist. 


Eine gemeinsame Betrachtung der beiden geschilderten Fälle, 
die gewisse Analogien mit einander darbieten, führt zur Hervor- 
hebung folgender Verhältnisse: 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H. 1. 7 
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Bei zwei Frauen, bei denen beiden das eine Mal im Anschluss 
an einen Abort, das andere Mal wegen einer Endomerritis die Ge- 
bärmutter ausgeschabt worden war, stellten sich bei den 1 bezw. 
2 Jahre später erfolgenden Entbindangen Storungen der Nachge- 
burtsperiode ein, die auf förmlicher, in einem Fall totaler, in dem 
anderen nahezu totaler Verwachsang der Uteruswand mit der 
Placenta beruhten und beide Male die manuelle Lösung nöthig 
machten. Während im ersten Fall bei drei auf einander folgenden 
Geburten die gleiche Adhärenz der Placenta immer wiederkehrte, 
verlief im anderen bei der zweiten Geburt nach der Ausschabung 
die Nachgeburtsperiode wieder in normaler Weise. 

Beide Male liessen sich histologisch an den an der Placenta 
hafıen gebliebenen Theiler der Serotina auffällige vom Normalen 
abweichende Structurverhaltnisse nachweisen, die darin bestanden, 
dass an die Stelle der vorwiegend zelligen Zusammensetzung dieser 
Membran ausgedehnte Bindegewebswucherungen getreten waren. 

Den Eingangs gegebenen Hinweisen gemäss sind die mit- 
getheilten Fälle deshalb bemerkenswerth, weil sie für den kli- 
nischen Befund der Placentaradhärenz eine anatomische Unterlage 
lieferten. 

Die geschilderte Beschaffenheit der Serotina entspricht 
gegenüber den normalen Verhältnissen einer weitzehenden, binde- 
gewebigen Umwandlung dieser Membran und erklärt, warum die 
Lösung der Nachgeburt, die bekanntlich für gewöhnlich in dem 
lockeren Gewebe der sogenannten ampullären Schicht stattfindet, 
durch die festere Verbindung zwischen Placenta und Uteruswand 
behindert war. Sind auch die histologischen Untersuchungen des- 
halb unvollständige, weil nur der an der Nachgeburt haften gc- 
bliebene und nicht auch der auf der Uterusinnenfläche zurück- 
gelassene Theil der Serotina untersucht werden konnte, so sind die 
Veränderungen doch so ausgesprochen, dass sie zur Erklärung der 
Adhärenzen herangezogen und von ihnen, wenn auch mit einer ge- 
wissen Reserve, Schlüsse auf die zurückgebliebenen Partien ge- 
zogen werden dürfen. 

Eine so weit fortgeschrittene Umwandlung der fast rein zelligen 
Bestandtheile der Serotina kann unter keinen Umständen als nor- 
mal aufgefasst werden. Wenn auch das Vorkommen mehr binde- 
gewebiger Partien gegen die Zotten zu sowohl als besonders in den 
Septen zwischen den Cotvledonen feststeht (vgl. Kölliker a. a. O. 
S. 143), so widersprechen die beschriebenen Befunde doch so sehr 
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der normalen Histologie der Serotina, dass an ihrer pathologischen 
Bedeutung nicht gezweifelt werden kann. Auch die physiologischer 
Weise vorkommenden bindegewebigen Verdickungen einzelner Stellen 
der Serotina können an dieser Auffassung nichts ändern. Denn 
während jene Vorkommnisse nur ganz umschriebene Punkte be- 
treffen, handelt es sich hier um eine diffuse, sozusagen im ganzen 
Bereich der uterinen Placentarfläche aufgetretene Veränderung. 

Die Erklärung für die Genese dieser Umwandlung lässt sich 
in, wie mir scheint, eigenartiger Weise aus den klinischen Daten 
der beiden Fälle ableiten. Bei beiden Frauen waren den durch 
die manuelle Placentarlösung complicirten Geburten Ausschabun- 
sen der Gebärmutter unmittelbar vorausgegangen, im ersten 
Fall anschliessend an einen Abort bei einer Nullipara, im zweiten 
wegen endometrischer Erscheinungen bei einer Multipara, bei welch 
letzterer frühere Geburten normales Verhalten der Nachgeburts- 
periode aufwiesen. Die Annahme lässt sich rechtfertigen, dass bei 
diesen Ausschabungen etwas zu gründlich verfahren und so viel 
Uterusschleimhaut entfernt wurde, dass deren restitutio ad integrum 
nicht stattfinden konnte. Die von Fritsch (Centralblatt für 
Gynäkologie 1894. No. 52), Küstner (Ibidem 1895. No. 30), 
Veit (Ibidem No. 36) und Wertheim (Ibidem No. 40) publicirten 
Beobachtungen haben ja gezeigt, dass namentlich am puerperalen 
Uterus, wie in meinem ersten Fall, allzu leicht zu viel entfernt 
und die Wiederherstellung normaler Verhältnisse dadurch unmöglich 
gemacht wird. Ob im zweiten Fall, bei dem es sich nicht um 
eine postpuerperale Ausschabung, sondern nur um eine solche 
wegen Endometritis handelte, die Ausschabung oder die nach- 
folgenden Aetzungen für die zu weitgehende Schleimhautzerstörung 
verantwortlich zu machen sind, muss dahingestellt bleiben. Es 
soll nicht verhehlt werden, dass man hier nach der Ansicht ein- 
zelner Autoren für die Placentaradhärenz auch allein auf die Endo- 
metritis abstellen und mit Bezug auf die Ansschabung von einem 
Fehlschluss im Sinne des post hoc, propter hoc reden könnte. 
Auf diesen Zusammenhang wird weiter unten zurückzukommen sein. 

Ich denke mir — natürlich ist das nur eine Hypothese — 
dass in meinen Fällen der grösste Theil der Gebärmutterschleim- 
haut, von dem die normale Regeneration auszugehen pflegt, zer- 
stört wurde, dass sodann aus der Tiefe sich ein Granulations- 
gewebe entwickelte, das sich späterhin in Narbengewebe um- 
wandelte und in der Gravidität zu der geschilderten, bindegewebigen 


t 
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Beschaffenheit der Serotina Veranlassung gab. Eine völlige Zer- 
störung der Mucosa uteri hat wohl nicht stattgefunden, sonst wäre, 
wie in den Fällen der eben genannten Autoren, späterhin die 
Menstruation ausgeblieben, Schwangerschaft nicht eingetreten und 
mehr oder weniger völlige Verwachsung der Uterushöhle die Folge 
gewesen. Eine ziemlich weitgehende Zerstörung der drüsigen Be- 
standtheile des Endometriums ist aber deshalb wahrscheinlich, weil 
aus der bindegewebigen Verwachsung der fötalen mit der uterinen 
Fläche der Placenta auf das Fehlen der ampullären Räume, welche 
die umgewandelten Drüsentheile der nicht puerperalen Gebärmutter- 
schleimhaut darstellen, und in welchen in der Regel die Lösung 
der Placenta vom Uterus vor sich geht, geschlossen werden darf. 

Ein Unterschied besteht zwischen meinem ersten und zweiten 
Fall. In jenem wiederholte sich die Adhärenz bei drei aufein- 
anderfolgenden Geburten, hier trat sie nur einmal auf, um später 
nicht wiederzukehren. Wahrscheinlich war, wie auch aus der ana- 
tomischen Untersuchung hervorgeht, die Zerstörung der drüsigen 
Schleimhautbestandtheile in meinem zweiten Fall weniger ausge- 
dehnt wie im ersten und liess im Anschluss an das Puerperium 
eine derartige Regeneration der Schleimhaut zu, dass späterhin 
wieder eine normale Placentarlösung ermöglicht wurde. 

Für die weitere Erörterung dieser Befunde verzichte ich dar- 
auf, auf die überaus reiche Literatur über Placentaradhärenz ein- 
zugehen. Die älteren Schriften finden sich bei Hegar (die Patho- 
logie und Therapie der Placentarretention. Berlin 1862), die neueren 
bei Cohnstein (Beiträge zur Lehre der Placentarverwachsung. 
Archiv für Gynäk. Bd. 36. S. 371ff.) zusammengestellt. Nur 
diejenigen Arbeiten möchte ich hervorheben, die für die Erklärung 
der Adhärenz den beschriebenen ähnliche, die Serotina betreffende 
anatomische Befunde beibringen. Andere anatomische Thatsachen, 
die zwar die Placentaradhärenz aber nicht die Decidua betreffen, 
sollen später berücksichtigt werden. 

Von älteren Untersuchungen sind diejenigen Hegar’s anzu- 
führen, die er in Gemeinschaft mit Maier und Eigenbrodt ver- 
öffentlicht hat. (Hegar und Maier: Die interstitielle Placentitis 
und ihr Einfluss auf Schwangerschaft und Geburt. Virchow’s 
Archiv. Bd. 38. S. 387ff.; Hegar und Eigenbrodt: Die apo- 
plectische Obstruction der Uterinschleimhaut. Monatsschrift für 
Geburtskunde. Bd. 22. S. 161ff.) Doch gehören diese Mittheilungen 
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in nur bedingter Weise hierher, weshalb eine Wiedergabe derselben 
unterbleiben kann. 

Wichtiger ist die viel citirte Abhandlung von Langhans 
(Archiv f. Gyn., Band 8, S. 287 ff.), der zwar keine Einzelbeob- 
achtung mittheilt, aber zusammenfassend sich dahin äussert, dass 
man für die Lehre von der Verwachsung der Placenta zweierlei 
anatomische Möglichkeiten in’s Auge fassen müsse: 

Einmal die histologische Beschaffenheit der Septen zwischen 
den Drüsenampullen der Serotina. Normaler Weise bestehen sie 
aus sehr zahlreichen Zellen mit wenig Intercellularsubstanz. Bei 
adhärenten Placenten fand er in den tieferen Schichten wie in 
den Septen mehr Inrercellularsubstanz wie gewöhnlich, dabei die 
Zellen kleiner, meist spindelförmig. In zweiter Linie komme in 
Betracht die mangelhafte Ausbildung der Drüsenampullen. Für 
letzteres Vorkommen bringt er indess keine positiven Befunde bei, 
sondern führt nur vermuthungsweise an, dass hierfür frühere Endo- 
metritis in Frage kommen könne, bei welcher die Uterindrüsen 
zerstört und durch Bindegewebe ersetzt werden könnten. In beiden 
Fällen handle es sich übrigens nicht sowohl um secundäre Ver- 
wachsung, als vielmehr um das Ausbleiben der physiologischen 
_ Lockerung im compacten Gewebe. 

Die Langhans’schen Beschreibungen stimmen mit meinen 
anatomischen Angaben nahezu überein, unterscheiden sich aber 
insofern von ihnen, als in meinen Fällen die beiden von ihm an- 
geführten Möglichkeiten gleichzeitig als Resultat ein und desselben 
Processes sich vorfinden. 

Weitere Fälle, in denen die Adhärenz der Placenta durch ana- 
tomische Verändnrungen der Serotina erhärtet wird, sind nur spär- 
lich gesät. 

Die Angaben Berry Hart’s (A contribution to the pathology, 
symptoms and treatment of adherent placenta. Edinburgh medical 
journal, 1889, S. 818 ff.) lauten dahin, dass bei Placentaradhärenzen 
das Maschenwerk der spongiösen Schicht weniger ausgeprägt ist, 
die Drüsenräume kleiner sind und des Epithels entbehren. Einzel- 
heiten über sein Material hat dieser Autor nicht beigefügt. 

In dem von Leopold und Leisse berichteten Fall (Central- 
blatt für Gynäkologie, 1891, No. 31, S. 648 ff. und Archiv f. Gyn., 
Bd. 40, S. 445 ff.) handelt es sich um eine Neuntgebärende, bei 
der, wie schon die 5., 7. und 8., so auch die 9. Geburt durch 
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manuelle lösung des Fruchtkuchens beendigt werden mussten. 
Die Frau erlag einer im Anschluss an die Geburt auftretenden 
acuten Anämie. Bei der Section fanden sich mehrere bohnen- bis 
wallnussgrosse Placentarreste so fest mit der Muscularis verwachsen, 
dass sie mit dem Finger nicht abgeschält werden konnten. Die 
mikroskopische Untersuchung dieser Theile ergab, dass die Serotina 
zum grössten Theil zu Grunde gegangen und durch straffes Binde- 
gewebe ersetzt war. Die grossen Deciduazellen mit spärlichen 
Drüsenräumen sind zwischen derbe Bindegewebsbündel eingedrängt 
und nehmen nur sehr kurze Strecken ein. Die feste Verlöthung 
der Placenta mit der Muscularis wird dadurch bemerkenswerth, 
dass die Köpfe der Zotten in ein derbfasriges Gewebe sich ein- 
senken, welches mit den sofort daran anstossenden Muskelbündeln 
eng verfilzt ist. Es fehlt demnach die lockere Drüsenschicht der 
Serotina und somit die leichte Abschälbarkeit der Placenta. Die 
Bindegewebsstränge werden als das Product einer interstitiellen, 
durch die Schwangerschaft sich fortsetzenden Endometritis auf- 
gefasst. 

Der Fall lässt sich, wie weiter unten gezeigt werden soll, 
auch anders deuten. 

Zu erwähnen sind die Angaben J. Veit’s (Handbuch der Ge- 
burtshülfe von P. Müller, Band II, S. 112 ff.), der, ab und zu 
wenigstens, bei Placentaradhärenz ausser dem Auftreten des soge- 
nannten Randes auf der fötalen Fläche bei Placenta marginata und 
von Fibrinkeilen im Gewebe der Pacenta, eigenthümliche Trübungen 
der Serotina beobachtet hat. 

Ueber die für die Frage der Placentaverwachsung wichtige 
Arbeit Neumann’s (Monatsschrift für Geburtshülfe und Gynäko- 
logie. Band IV. S. 307 ff.) wird später berichtet werden. 

Meine eigenen Beobachtungen bieten, wie aus den Literatur- 
nachweisen hervorgeht, nichts absolut Neues, aber sie bestätigen, 
dass Structurveränderungen der Serotina, bei denen es sich in der 
Hauptsache um einen Ersatz des normalen Gewebes durch eine 
Bindegewebswucherung handelt, abnorme Placentaradhärenz be- 
dingen können. Die Einzelheiten dieses Vorgangs sind oben 
auseinander gesetzt und wahrscheinlich gemacht worden, dass es 
sich dabei um eine Art Narbenbildung handelt, die im Anschluss 
an bestimmte Läsionen des Endometriums zu Stande kam. 

Die angeführten Autoren führen die Placentaradhärenz zumeist 
auf Endometritis zurück, die entweder schon vor der Schwanger- 
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schaft bestanden oder als Endometritis decidualis sich : während 
der Gravidität ausgebildet hat. (Vgl. auch Hüter, Beiträge zur 
Geburtshilfe und Gynähologie, Berlin 1873, II, S. 150ff. und Cohn- 
stein [a.a. O.]). Zweifellos kann diese Krankheit entsprechende 
Veränderungen der Serotina herbeiführen, aber ohne weiteres ätio- 
logisch darauf abzustellen, dürfte zu weit gegangen sein. Die 
Endometritis ist denn doch ein viel zu häufiges, die wirkliche 
Placentaradhärenz ein viel zu seltenes Vorkommniss, als das hier 
der Causalnexus so selbstverständlich wäre. Während man für 
die deciduale Endometritis mit ihren noch wenig gekannten anato- 
mischen Varietäten, die Möglichkeit von Veränderungen, die die 
Placentaradhärenz bedingen, ohne Weiteres angeben kann, müsste 
man für die nicht decidualen Formen a priori verlangen, dass die 
Endzündung eine sehr tiefgreifende gewesen sei und dadurch die 
drisigen Bestandtheile der Uterusmucosa, die für die normale 
Piacentarlösung hauptsächlich in Frage kommen, zu Grunde ge- 
sangen und durch ein narbenähnliches Gewebe ersetzt worden seien. 

Wenn in meinen Fällen dem Trauma der Ausschabung ein 
bestimmter Einfluss zugemessen wird, so ist der Vollstän- 
digkeit halber darauf hinzuweisen, dass Cohnstein (a. a. O. 
S. 390) Verletzungen zur Erklärung der Placentaradhärenz eben- 
falls heranzieht, aber in einem ganz anderen Sinne. Nach ihm 
spielen sie dann eine Rolle, wenn sie den Leib der Schwangeren 
treffen, Placentarhämorrhagien und in Folge dessen die Ver- 
wachsungen bedingende Gewebsveränderungen herbeiführen. 

Ich möchte an dieser Stelle die auch von anderen gestreifte 
siehe Neumann a.a. 0. S. 317) Frage aufwerfen, ob in den Fällen 
von wiederholter Placentarlösung nicht das Trauma der erstmaligen 
manuellen Lösung für die bei den nachfolgenden Geburten auf- 
tretenden Adhärenzen verantwortlich zu machen ist. Eine der- 
artige erstmalige Lösung kann, wie gewiss in den meisten Fällen, 
durch andere Ursachen als durch wahre Adhärenzen veranlasst ge- 
wesen sein. Infolge des Traumas aber, dass dieser erste Eingriff 
darstellt, sind auf der Uterusinnenflache Zustände geschaffen worden, 
die eine restitutio ad integrum unmöglich machten und für die späteren 
Geburten die wahre Nachgeburtsverwachsung bedingende Verände- 
tungen des Endometrimus zur Folge hatten. 

Auch die im Anschluss an ein Trauma aufgetretene Veränderung 
der Uterusmucosa kann unter dem Schema der Endometritis Platz 
finden, aber für die anatomische Auffassung wäre doch hervorzu- 
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heben, dass es sich nicht um ein entzindliches Exudat in ein be- 
stehendes Gewebe und um dessen bindegewebige Umwandlung, 
sondern um eine Narbenbildung handelt, bei welchen die ursprüng- 
lichen Theile durch äussere Einwirkung verloren gegangen und 
durch neugebildete Gewebe ersetzt worden sind. Der Begriff der 
Endometritis interstitialis, der für jenen Vorgang zweifellos richtig 
ist, wäre für den letzteren Process nur unter gewissen Vorbehalten 
zulässig. 


Von der durch Veränderungen der Serotina charakterisirten 
Form der Placentaradhärenz abgesehen, giebt es zum Mindesten 
noch eine zweite, von ihr ganz zu trennende Art der Fruchtkuchen- 
verwachsung, zu deren Begründung ich folgende, wiederum der 
eigenen Praxis entnommene, auf einem anatomischen Befund be- 
ruhende Beobachtung vorausschicken möchte. 


Frau T., 35 Jahre alt, ist eine Zehntgebärende; die früheren Ge- 
burten waren alle leicht, mit Ausnahme der 7., bei welcher die Nach- 
geburt durch einen Arzt gelöst werden musste. Die Frau leidet, wie 
ihr ihre früheren Aerzte erklärten, an Osteomalacie; die sonstigen ana- 
mnestischen Angaben sind belanglos. 

Diesmalige Geburt am normalen Ende der Schwangerschaft. Das 
Becken zeigt thatsächlich osteomalacische Veränderungen, jedoch nicht 
sehr ausgesprochener Art. Conj. ver. 9 cm, Distant. trochant. 28 cm, 
Conj. extern. 17,5 cm, Schambogen eng, Promontorium tiefstehend, undeut- 
liche Schnabelbildung, Beckenknochen nicht nachgiebig, aber druck- 
empfindlich. Wendung, schwere Extraction, Kind todt. Die Placenta 
wird '/, Stunde nach der Geburt nach Crede exprimirt. 

Unmittelbar nach der Geburt wurde in der rechten Bauchseite ein 
grosser Tumor vorgefunden, der als Hydronephrose gedeutet wurde. 
Das Wochenbett war andauernd fieberhaft. Mit der Diagnose einer ver- 
eiterten Hydronephrose wurde die Frau in das Spital geschickt, in dem 
sie 5 Wochen nach der Geburt verstarb. 

Bei der Section (Herr Prof. M. Roth) fanden sich, ausser der Pyo- 
nephrosc, in dem Uterus vier an der vorderen Wand sitzende, kirschen- 
bis haselnussgrosse, von einander völlig getrennte Placentarreste, 
die «der Gebärmutterwand fest anhafteten, grauröthlich und ziemlich 
consistent, im Ucbrigen aber makroskopisch nicht verändert erschienen. 
Der Uterus war normal zurückgebildet, die Schleimhaut intact und die 
Parametrien völlig frei. Als Todesursache musste unzweifelhaft die 
Pyonephrose angesprochen werden; Nichts deutete auf einen Zusammen- 
hang des Exitus letalis mit den Placentarresten, die intra vitam keinerlei 
Symptome gemacht hatten und in der Leiche einen zufälligen Befund 
darstellten. 

Die Stellen der Uteruswand, mit welchen die Reste verwachsen 
wachsen waren, wurden in intactem Zusammenhang mit letzteren ge- 
härtet und geschnitten und ergaben bei der mikroskopischen Ünter- 
suchung folgendes Verhalten. 

Der histologische Bau des Placentargewebes ist in den zurück- 
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gebliebenen Resten desselben nicht mehr erkennbar. Diese bilden in 
der Hauptsache eine sich schlecht oder gar nicht färbende, oft chagri- 
nirte, oft wie körniger Detritus aussehende Masse, in welcher neben 
vereinzelten Rund- und Mastzellen, kleinere und grössere hyaline 
Schollen und besonders Kerne angetroffen werden, aus deren gegen- 
seitiger Lage darauf geschlossen werden darf, dass sie den Kernen der 
Zottenepithelien entsprechen. Von einer eigentlichen Serotina ist Nichts 
zu sehen, hingegen findet sich zwischen den Resten des Placentar- 
gewebes und der Uterusmuskulatur eine concentrisch angelegte Schicht 
mittelstarker Bindegewebsfasern, in welcher spärliche Spindel- und 
etwas reichlichere Bundzellen eingelagert sind. Einzelheiten sind auch 
hier nicht erkennbar, Fibrinstructur ist nirgends deutlich ausgeprägt. 

Auffallend und wesentlich ist, dass in die Placentarreste von der 
Uterusmuskulatur aus überall gleichmässig sich Fortsätze hinein- 
erstrecken, die sie in verschieden grosse, 1—3 mm breite Felder theilen, 
welche wie nach einer Seite offen gebliebene Bienenwaben aussehen 
und nach der offen gebliebenen Seite hin in das gleichmässige Placen- 
targewebe übergehen. Die Muskelfortsätze sind '/,—-3/, mm breit und 
bis I, cm lang; sie bestehen aus den gleichen Muskelzellen wie die 
Uterusmuskulatur selbst. In den Schnitten treten sie um so deut- 
licher hervor, als sie im Gegensatz zu den sich schlecht färbenden 
Placentartheilen eine ausgezeichnete Kernfärbung aufweisen. Der grösste 
Abstand zweier Muskelfortsätze, bezw. der Breitendurchmesser eines von 
ihnen eingeschlossenen Placentarfeldes beträgt 5, der kleinste 2 mm. 
Ein gänzliches Umwachsensein einzelner Placentartheile durch Muskel- 
fortsätze wurde nicht beobachtet, wohl aber Stellen vorgefunden, wo 
das Placentargewebe sich in die Uterusmuskulatur hineinsenkt und nach 
aussen von der Grenzlinie der Uterusmuskulatur liegende Nester bildet. 
Das ganze Verhalten ist auf Schnitten oft schon mit blossem Auge und 
jedenfalls leicht mit Loupenvergrösserung zu erkenuen. — Die Üterus- 
muskulatur selbst weist ausser einer starken Rundstelleninfiltration, die 
sich auch in den beschriebenen Fortsätzen vorfindet, keine Besonder- 
heiten auft). ' 


In dem beschriebenen Fall ist — um kurz zusammenzu- 
fassen — das klinisch symptomlos verlaufene Zurückbleiben von 
Placentartheilen anatomisch dadurch erklärt worden, dass an Stelle 
der Juxtapposition, des einfachen Aneinanderliegens der Placenta 
und der Uteruswand eine Art Durchwachsung der beiderseitigen 
Elemente stattgefunden hat, die das innigere Festhaften und somit 
das Zurückbleiben der geschilderten Reste verständlich macht. Der 
Schluss bedarf keiner besonderen Begründung, dass eine innigere 
Verbindang zwischen Uterusmusculatur und Placenta, wie hier bei 
kleinen Placentarresten, auch auf grössere Strecken hin stattfinden 





1) Anmerkung: Nur im Vorübergehen soll darauf aufmerksam gemacht 
werden, dass diese Befunde für die Pathogenese der destruirenden Placentar- 
polypen bezw. des Syncytioma malignum von Bedeutung sein können. 
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und ein einwandfreies anatomisches Substrat für das klinische Bild 
der wahren Plaaentaradhärenz liefern kann. 

Die Einzelheiten der beschriebenen Untersuchungsresultate be- 
treffend, sind die der regressiven Metamorphose angehörenden Ver- 
änderungen der zurückgebliebenen Placentartheile 5 Wochen nach 
der Geburt nicht auffallend, ebensowenig die als Demarcations- 
erscheinung aufzufassende Rundzelleninfiltration in dem angrenzen- 
den Uterusgewebe. Das Fehlen einer deutlichen Serotina kann ent- 
weder als eine Folge des Degenerationsprocesses angesehen werden, 
dem auch sie wie die eigentlichen Placentartheile verfallen ist, 
oder man kann die concentrische Bindegewebsschicht zwischen 
Uterus und Placentarresten als Ersatz derselben auffassen und im 
Sinne der späteren Erörterungen von einer mangelhaften Entwick- 
lung bezw. einer Atrophie derselben reden. 

Auch die in Rede stehende anatomische Form der Placentar- 
verwachsung ist ebensowenig neu wie diejenige der bindegewebigen 
Umwandlung der Serotina in meinen beiden ersten Fällen. So ist 
hierhergehörig die schon erwähnte Veröffentlichung Neumann’s 
(Monatsschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. Bd. IV. S. 307 ff. 
1896), der eine den anatomischen Merkmalen nach der meinigen 
ähnliche Beobachtung von Placentaradhärenz beschreibt, bei welcher 
Uterus und Placenta theilweise wenigstens in Zusammenhang unter- 
sucht werden konnten. Seine Ergebnisse, so weit sie hier in Be- 
tracht kommen, lassen sich in folgenden Satz zusammenfassen: 
An den Stellen, wo Placentarreste der Uteruswand anhaften, fehlt 
die Serotina vollständig, Chorionzotten stehen hier direct mit der 
Musculatur und mit der Wand des Gefässsinus in Verbindung. In 
den Muskelschichten, an welchen Chorionzotten haften, findet man 
ein Auswachsen des interstitiellen Gewebes neben normalen oder 
hyalin degenerirten Muskelfasern. 

Viel älter ist die von Neumann nicht erwähnte Angabe von 
Klebs (Handbuch der pathologischen Anatomie. I. 2. 1873. 8.924 ff.), 
auf die sich auch Ebell (Ueber die Verhaltung von Placentarresten 
nach rechtzeitigen Geburten. Beiträge zur Geburtshülfe und Gynä- 
kologie. Berlin 1874. Bd. Ill. S. 61ff.) bezieht. Klebs beschreibt 
das Vorkommen von Muskelzapfen des Uterus, die sich in das 
Placentargewebe einsenken und eine Form der adhärenten Placenta 
bedingen können. Er bildet einen Fall ab, in dem das uterine 
Muskel- und das Placentargewebe wie die Zähne eines Räderwerks 
ineinandergreifen und hält dafür, dass diese Verbindung in gewissen 
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Fällen zweifellos eine ohne Verletzung der Muskelwand nicht trenn- 
bare Adhärenzform darstelle. 

Während sich die auf vorwiegend serotinalen Veränderungen 
beruhenden Placentaradhärenzen durch vorausgegangene trauma- 
tische Insulte oder entzündliche Veränderungen des Endometriums 
mehr oder weniger leicht erklären lassen, fehlen hier zunächst be- 
stimmtere Anhaltspunkte zur Begründung des anatomischen Be- 
fundes. Wahrscheinlich aber dürfte er sich im Anschluss an ge- 
wisse nahezu normale Vorkommnisse erklären lassen. Vereinzelt 
findet sich die Angabe, dass die Zotten schon normaler Weise bis 
zur Muscularis vordringen können. So berichtet Hofmeier (Die 
menschliche Placenta, 1890, S. 50, 58), dass bisweilen die Zotten 
bis hart an das Muskelgewebe heranreichen und demselben ent- 
weder direkt anliegen oder nur durch eine ganz dünne Schicht 
Serotina von ihm getrennt sind. Nach Ahlfeld (Lehrbuch der 
Geburtshilfe, 2. Auflage, 1898, S. 441) findet sich die innigere 
Verbindung zwischen Zotten und Muscularis besonders in der Nähe 
der Tubenmündungen. Erfolgt das Entgegenwachsen der Zotten 
und der Muscularis auf grössere Strecken hin, so entsteht daraus 
eine Art Verfilzung, die die Placentaradhärenz erklärlich macht. 
Wenn auch in der Uterusmuskulatur Zeichen der Hyperplasie in 
Form des Auswachsens einzelner Muskelzüge angetroffen werden, 
so sind es doch zumeist die placentaren Theile, die, indem sie in 
die Muskelsubstanz eindringen, sich in übermässiger Weise aus- 
dehnen. Der Auffassung Neumann’s, der diesen Vorgang als 
Wachsthumsexcess der Placenta auffasst, kann ohne Weiteres 
zugestimmt werden. Weniger zutreffend dürften seine Anschauungen 
über die Aetiologie dieses Vorganges sein, für die er zum Theil 
auf die traumatischen Einflüsse früherer manueller Placentarlösun- 
gen, von denen oben bei der serotinalen Form schon die Rede 
war, zum Theil auf primäre, mangelhafte Entwicklung der Uterin- 
schleimhaut abstellt. Ich möchte vielmehr glauben, dass es sich 
einfach um eine Steigernng eines bis zu einem gewissen Grade 
normalen Verhaltens handelt. Wenn Fälle beschrieben werden, in 
denen ohne besondere Regelwidrigkeiten die Zotten bis an die 
Muscularis heranreichen, so verursacht es keine Schwierigkeit, das 
zeitweilige tiefere Eindringen derselben in die Uterusmuskulatur 
als eine weitergehende Varietät dieses Vorkommens aufzufassen, 
die streng genommen nicht absolut pathologisch zu sein braucht. 
Die Fälle, in denen die Zotten der Muscularis nur anliegen, können 
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als Frühstadien, diejenigen, in welchen die Placenta in die Tiefe 
der Muskulatur eingedrungen ist und von Fortsätzen derselben 
gleichsam umwachsen wird, als Spätformen gedeutet werden. 

Das Fehlen oder die geringe Entwickelung der Serotina im 
Neumann’schen sowohl wie in meinem Falle dürfte mit Weg- 
lassung aller anderweitigen Hypothesen als Druckatrophie im 
Anschluss an die Placentarhyperplasie, somit als secundär zu be- 
trachten sein. Wie ich oben schon angedeutet habe, frage ich 
mich, ob in dem Fall von Leopold-Leisse, in dem die Serotina 
eine nur geringe Entwicklung aufwies und die Zotten nahezu bis 
an die Muscularis reichten, nicht eine ähnliche Auffassung Platz 
greifen könnte und somit diese Beobachtung weniger als das Pro- 
duct einer interstitiellen Endometritis, denn als dasjenige einer 
partiellen Placentarhyperplasie zu gelten habe. 

In allerjüngster Zeit erklärt J. Veit (Zeitschritt für Geburts- 
hülfe und Gynäkologie. Bd. 44. S. 500 ff.) den Neumann’schen 
sowohl, wie den Leopold-Leisse’schen Fall durch Deportation 
von Placentarzotten in die Venen und nimmt an, dass hierdurch 
allein die abnorme Adhäsion des Fruchtkuchens erklärt werde. 
Es ist wohl zweifellos, dass dieser specielle Vorgang als Theil- 
erscheinung bei dem Wachthumsprocess mit in Betracht kommt, 
aber nicht von vorn herein anzunehmen, dass die Zotten nicht 
auch ausserhalb der Venen und sogar häufiger als innerhalb der- 
selben in die Tiefe wachsen und dadurch die Adhärenz bedingen. 

Es scheint verständlich, dass nach der klinischen Seite hin 
die musculäre Form der Placentaradhärenz — wie ich sie 
nennen möchte — weniger hervortritt, wie die auf ausschliesslichen 
decidualen Veränderungen beruhende. Jene wird eben dem von 
aussen auf sie einwirkenden Druck viel leichter nachgeben, als 
diese und nur dann, wenn sie entweder der Fläche nach sehr aus- 
gedehnt ist oder der Tiefe nach, d. h. dem Eindringen der Pla- 
centartheile in die Uterussubstanz noch sehr weit reicht, zu ma- 
nuellen, inneren Eingriffen Veranlassung geben. 

Ich verfüge in dieser Beziehung über einen Fall, für den mir 
kein Analogon in der Literatur bekannt ist: 

31jährige Frau. Erste Geburt normal. Die gegenwärtige zweite 
ebenfalls, bis auf die Nachgeburtszeit. Die Hebamme kann die Pla- 
centa durch äusseren Druck nicht entfernen. Während man mich ruft, 
geht ein Stück der Placenta von selbst ab, angeblich ohne irgend 


welche Gewalteinwirkung. Blutung mässig. Manuelle Lösung der zu- 
rückgebliebenen Theile in Narcose und Entfernung derselben in meh- 
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reren Stücken. Während und nach der Lösung hat man bel der Aus- 
tastung des Uterus den Eindruck, als befinde sich ein etwa 5 cm breites 
Loch in der Uteruswand. In Wirklichkeit handelt es sich aber nur um 
eine Vertiefung, in der im Gegensatz zur Umgebung die Uteruswand 
sehr dünn ist, und in welcher einer der manuell entfernten Theile fest 
gesessen hatte. Verlauf des Wochenbettes absolut normal. — Um einen 
partiellen Erschlaffungszustand der Uteruswand konnte es sich hier 
nicht handeln, denn bei Reibungen erschien der Defect in der Breite 
zwar etwas reducirt, aber durch die grössere Tiefe um so ausge- 
sprochener. 

Ich habe mir dieses Vorkommniss so erklärt, dass hier ein aus- 
nahmsweises, tiefes Eindringen der Placentarzotten in die Uterusmuscu- 
latur stattgefunden und dieselben an einer umschriebenen Stelle zum 
theilweisen Schwund gebracht hat. 

Eingehendere Untersuchungen der normal-anatomischen Be- 
ziehungen zwischen Uterusmusculatur und Placenta dürften zur 


Klärung dieser besonderen Form der Placentaradhärenz nöthig sein. 


Gegenüber den geschilderten Thatsachen ist es eine wenig 
dankbare Aufgabe, die Aeusserungen der neueren Litteratur durch- 
zugehen, die darzuthun bestrebt sind, dass eine auf histologischen 
Veränderungen beruhende Placentaradhärenz überhaupt nicht vor- 
kommt. Die zwei wichtigsten hierher gehörigen Arbeiten stammen 
von Schrader (Centralblatt für Gynäkologie 1893. No. 16. 
Ss. 369 ff.) und O. Burkhardt (Beiträge zur Geburtshilfe und 
Gynäkologie I. S. 198 ff.). Schrader erklärt geradezu, dass alle 
Placentarretentionen aus der zweiten Schwangerschaftshälfte ledig- 
lich auf Störungen des normalen Austreibungsmechanismus zurück- 
zuführen sind, und dass sie niemals durch abnorme Adhärenzen 
bedingt werden. O. Burckhardt stellt in der Hauptsache auf den 
Sitz der Placenta an einer als anormal zu bezeichnenden Stelle, 
die zumeist die Tubenecke ist, ab und lässt, ohne es auszusprechen, 
doch durchblicken, dass er das Vorkommen anatomisch nachweis- 
barer Placentaradhärenzen abzulehnen geneigt ist. Es ist sicher 
und wohl von Niemanden bestritten, dass die übergrosse Mehrzahl 
der zur manuellen Placentarlösung führenden Retentionen mecha- 
nischer Natur ist (ausser meinen vorerwähnten 4 Fällen verfüge 
ich selbst in einer 13jahrigen Praxis über 26 Fallle von manueller 
Placentarlösung aus mechanischen Gründen in den letzten Monaten 
der Schwangerschaft), aber gegenüber den anatomisch feststehenden 
Thatsachen müssen alle theoretischen Erörterungen in den Hinter- 
grund treten, und es geht nicht an, sich über derartige Befunde 
einfach hinwegzusetzen. 
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‘ Es würde zu weit führen, in eine ausführliche Kritik der vor- 
erwähnten Arbeiten einzutreten, nur darauf sei hingewiesen, dass, 
wenn Schrader auf die Autorität Credes abstellt, um die ana- 
tomische Placentaradhärenz zu leugnen, dies zu Unrecht geschieht: 
denn Créde selbst hat, wie schon Cohnstein (a. a. O. S. 376) 
nachgewiesen hat und wie aus einer Bemerkung Credé’s (Monats- 
schrift für Geburtskunde, Band 22, S. 310) selbst hervorgeht, 
dieses Vorkommen, wenn auch als ein seltenes, anerkannt. — 
Wenn O. Burckhardt (a. a. 0. S. 198) davon ausgeht, dass er 
in einem ausgesprochenen Fall von Tubeneckenplacenta keine histo- 
logischen, die Retention erklärenden Veränderungen an der Placenta 
vorgefunden hat, so kann dies doch nicht als ein Beweis für das 
Nichtrorkommen derselben herangezogen werden. Sie waren hier 
wohl von vorne herein gar nicht zu erwarten gewesen. 

Wenn, wie schon angegeben, die Placentarretention in Folge 
mechanischer Verhältnisse gegenüber der auf histologischer Verän- 
derungen beruhenden bedeutend überwiegt, so ist letztere, wenn 
auch nicht als diffuse Verwachsung der ganzen Placenta, so doch 
als partielle, umschriebene Adhäsion vielleicht doch nicht so selten, 
wie gemeinhin angenommen wird. Ich kann in dieser Hinsicht 
den Angaben anderer Autoren (siehe bei Schroeder, Geburtshülfe, 
7. Auflage S. 798) das Resultat beifügen, das mir eine mit der 
gütigen Erlaubniss des damaligen Directors, Herrn Prof. M. Roth, 
vorgenomme Durchsicht der Protocolle des Basler pathologischen 
Instituts ergeben hat. Dieselbe lehrt, dass in der übergrossen Zahl 
von Sectionen puerperaler Frauen kleinere Placentarreste gefunden 
werden, welche im Leben keinerlei Symptome machten und bei 
der Todesursache nicht in Betracht kommen. Ich möchte glauben, 
dass es sich in den meisten dieser Fälle, in denen eine besondere 
Veranlassung der Placentaradhärenz nicht vorlag, um jene innigere 
Verbindung zwischen Uterusmuskulatur und Placentartheilen gehan- 
delt hat, die oben beschrieben wurde und die, wenn auch nicht 
als ein regelmässiges, so doch als ein den normalen Verhältnissen 
sich näherndes Vorkommniss zu betrachten sein dürfte. Hier sind 
die Auseinandersetzungen J. Veit’s (Handbuch der Geburtshülfe, 
II, S. 113) zutreffend, nach welchen je nach der die Placentar- 
lösung veranlassenden Kraft und dem ihr entgegenwirkenden Wider- 
stand gewisse Adhärenzen sich lösen, andere zum Zurückbleiben 
grösserer oder kleinerer Placentartheile führen müssen, und der 
Begriff der Adhärenz somit nur ein relativer ist. 
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Man hat bekanntlich viel darüber discutirt, inwiefern das 
Credé’sche Verfahren das Zurückbleiben von Placentarresten ver- 
schulden kann. Ahlfeld (Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynä- 
kologie. Bd. XVI. S. 314) trifft wohl das Richtige, wenn er dar- 
rauf hinweist, dass einerseits durch den dabei ausgeübten Druck 
manche Adhärenz zur Lösung gebracht, andererseits aber kleinere 
Partien des Placentargewebes abgerissen werden und zurückbleiben. 
Ein Unterschied jedenfalls wird dadurch bedingt, ob das Verfahren 
gleich nach der Geburt oder erst nach längerem Zuwarten ange- 
wendet wird. An der Hand der schon erwähnten Sectionsproto- 
colle könnte ich nachweisen, dass zur Zeit Bischoff’s, als die 
Placenta in Basel schon 10 Minuten nach der Geburt exprimirt 
wurde bei den Sectionen 2—3 mal so viel Placentarreste vorge- 
funden wurden, als später bei halbstündigem und längerem Zu- 
warten. 

Ausser den beschriebenen scrotinalen und musculären Formen 
giebt es wohl noch andere histologische Arten und Unterarten der 
Placentaradhärenz, deren Erkenntniss späteren Untersuchungen über- 
lassen bleiben muss. Bis dahin möchte ich die gegenwärtigen Er- 
örterungen in folgende Sätze zusammenfassen: 

1. Das Vorkommen einer auf anatomischen Veränderungen 
beruhenden Placentaradhärenz ist als feststehend anzusehen. 

2. Zur Zeit sind zwei Formen dieser Adhärenz bekannt. Die 
eine derselben beruht auf Veränderungen der Decidua scrotina, die 
andere auf einer Verwachsung der Uterusmusculatur und der 
uterinen Placentarfläche.- 

3. Für die Aetiologie der scrotinalen Form sind vorausge- 
gangene Traumen der (Gebärmutterschleimhaut (Ausschabungen, 
wiederholte Placentarlésungen, Aetzungen) in Betracht zu ziehen. 

Die musculäre Form, die wahrscheinlich den häufig vorkom- 
menden Placentarresten zu Grunde liegt, findet möglicher Weise 
dadurch ihre Erklärung, dass sie als eine Art Varietät der nor- 
malen Placentarinsertion aufgefasst wird. 
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Nachtrag. 


Die vorstehenden Mittheilungen waren schon längere Zeit der 
Redaction des „Archivs“ eingesandt, als die Arbeit Hense’s: Ad- 
härenz der Placenta, in der Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynä- 
kologie, Bd. 45, S. 272, herausgegeben wurde. Dieselbe konnte 
deshalb nicht mehr in Betracht gezogen werden. 

Ebenso ist mir zu spät bekannt geworden eine im Central- 
blatt für Gynäkologie, 1901, No. 45, S. 994, nach einem russischen 
Original referirte Arbeit von T. A. Alexandrow: Zur Frage über 
Adhärenz der Placenta. 


Ueber angeborene Defectbildungen am Ober- 
schenkel. 


Von 


Privatdocent Dr. Joachimsthal in Berlin. 
| (Mit 8 Abbildungen im Text.) 


Wenn ich es in den folgenden Zeilen unternehme, durch Mit- 
theilung einiger eigener Beobachtungen einen Beitrag zu den Defect- 
bildungen am menschlichen Oberschenkel zu erbringen, so geschieht 
dies einmal deshalb, weil analoge Fälle zu den selteneren Miss- 
bildungen gehören, besonders aber, weil es mir hier durch z. Th. 
wiederholte Anwendung des Röntgenverfahrens gelang, einen bisher 
in dieser Weise nicht möglichen Einblick in die Gestaltungs- und 
Entwickelungsverhältnisse der deformen Glieder zu gewinnen und 
damit in werthvoller Weise die früher an den in gleicher Weise 
verbildeten Kranken gemachten Feststellungen zu ergänzen. 

Meine erste Beobachtung betraf einen Kranken, den ich schon 
im Alter von 4 Wochen und von Neuem nach 21/, Jahren zu 
untersuchen Gelegenheit hatte. Aus gesunder, von Missbildungen 
freier Familie stammend, in Steisslage unter Anwendung von 
Kunsthilfe geboren, zeigte er, als ich ihn zum ersten Male sah, 
eine Körperlänge von 53 cm und, abgesehen von den sogleich zu 
beschreibenden Störungen, eine gute und kräftige Entwickelung 
seines Körpers. Zunächst fand sich an dem rechten Kopfnicker 
eine fast den ganzen Muskel einnehmende spindelförmige An- 
schwellung. Kopf, Rumpf und obere Gliedmaassen waren wohl- 
gebildet, das linke Bein dagegen sehr wesentlich gegenüber dem 
rechten verkürzt. An dieser Verkürzung participirte allein der Ober- 
schenkel, während die Entfernung der Kniegelenksspalte von Malleolus 


externus beiderseits 11, die Länge des Fusses 7 cm betrug. An Stelle 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H. 1. 8 
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des linken Oberschenkels fand sich ein kurzes, sehr dickes, klum- 
piges Gebilde, in dem man deutlich Knochen durchfühlte, und die 
sich stark vorwölbende Muskulatur an der Hinterseite sowie die stark 
gespannten Beugesehnen abtasten konnte. An dem Kriochen liess 
sich aussen, etwa 5 cm von der Kniegelenksspalte entfernt, ein 
vermuthlich dem Trochanter entsprechender Endpunkt bestimmen. 
Im Kniegelenk waren Flexion und Extension, im Hüftgelenk 
Flexion und Adduction in normaler Weise ausführbar, während die 
volle Streckung und Abduction des leicht auswärts rotirt stehen- 
den Oberschenkels auf Schwierigkeiten stiessen. Unterschenkel 
und Fuss zeigten im Uebrigen die normale Gestaltung (Fig. 1). 


Figur 1. 


An dem s. Z. aufgenommenen Röntgenbilde endet der obere 
Theil des rechten Femur mit der dem Neugeborenen charakteristi- 
schen, etwa der des oberen Humerusendes analogen Form. Ein 
Knochenkern für die obere Epiphyse ist noch nicht vorhanden. 
Links läuft die ca. 4 cm lange Femurdiaphyse conisch zu, um am 
oberen Ende mit einer kleinen Anschwellung zu enden. Das 
proximale Femurende ist hier nach oben luxirt; denn es überragt 
entsprechend der Norm die Gegend des \| förmigen Knorpels um 
ea. 1!/, em. Die untere Epiphyse des Femur wie die obere 
Tibiaepiphyse zeigen in normaler Weise ihre Ossificationskerne. 
Im Unterschenkel sind beide Knochen ausgebildet (Fig. 2). 

Der Knabe hat sich während der bis zur zweiten Untersuchung 
verflossenen 23/, Jahre vortrefllich entwickelt. Das s. Z. con- 
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Figur 2. 





statirte Haematom des Kopfnickers hat sich, ohne Spuren zu 
hinterlassen, zurückgebildet. Beide Unterschenkel und Füsse 
haben die gleiche Zunahme erfahren, der Längenunterschied 
zwischen beiden Beinen ist indess, und zwar lediglich auf Kosten 
des linken Oberschenkels, wesentlich auffallender geworden. Steht 
der Knabe (Fig. 3) auf seinem rechten Bein, so reicht die Ferse 
des linken nur bis zur Grenze des oberen und mittleren rechten 
Unterschenkeldrittels. Die Beweglichkeit im Knie, an dem man 
übrigens, wie bei der ersten Untersuchung, cine Patella vermisst, 
ist normal. Der Oberschenkel steht leicht flectirt und auswärts- 
rotirt. Die Einwärtsrotation, Extension und Adduction sind sehr 
beschränkt, die Abduction in normaler Weise miglich. 
Interessante Verhältnisse enthüllt uns das nunmehr angefer- 
Be 
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Figar 3. 


tigte Röntgenbild. Der rechte Oberschenkelknochen hat sich in 
normaler Weise entwickelt, eine Länge von 22 cm erreicht und 
die normale Gestalt angenommen. Der dem Caput femoris ent- 
sprechende Ossificationskern steht unter dem Pfannendach dicht 
gegenüber dem \| formigen Knorpel. Im Gegensatz dazu ist der 
linke Femurknochen nur 10,5 cm lang. Der Kern seiner unteren Epi- 
physe hat sich ähnlich wie auf der normalen Seite weiter bis zur 
nahen Anlagerung an die Diaphyse vergrössert. Eine obere Epi- 
physe fehlt vollkommen. Das proximale gegen früher breiter ge- 
wordene Stück der Diaphyse ist etwas nach innen abgebogen und 
wie bei einer angeborenen Hiiftluxation an dem Darmbein entlang 
hinaufgerückt, so dass nunmehr der Horizontalabstand seiner 
Spitze von dem Pfannenknorpel reichlich 3 cm beträgt 
(Fig. 4). 

In dem zweiten Falle handelte es sich um ein 7jähriges 
Mädchen, das ich, in Gemeinschaft mit Herrn Collegen Feilchen- 
feld aus Charlottenburg, am 30. Januar 1900 der Berliner medi- 
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Figur 4. 


cinischen Gesellschaft demonstriren ‚konnte. Is ist das 9. Kind 
unter 11 Geschwistern. Die Eltern sind nicht blutsverwandt, die 10 
anderen Kinder sind normal entwickelt gewesen, 4 von ihnen sind 
noch am Leben. Das Kind hat mit 21/, Jahren laufen gelernt. Zu 
dieser Zeit zeigte sich eine in ihrer Intensität sehr wechselnde, 
durch einen Herzfehler bedingte Blaufärbung. Herr College 
Feilchenfeld konnte betreffs des allgemeinen Gesundheitszu- 
standes folgenden Befund erheben: 

Die Herzgrenzen sind um !/, Finger breit nach links ver- 
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Figur 5. 


breitert; ein starkes systolisches Geräusch ist über dem ganzen 
Herzen zu hören, am stärksten links vom Brustbein über dem 
dritten Rippenknorpel. Das Geräusch ist auch auf dem Rücken 
sehr deutlich, am lautesten in der Mitte des linken Schulterblattes 
in der Höhe des 4. Rrustwirbels, Der Puls ist an beiden Radial- 
arterien absolut nicht zu fühlen, die Pulszahl, an der Carotis ge- 
zählt, ergiebt eine Frequenz von 104 in der Minute; man fühlt 
hier eine kleine, leicht unterdrückbare Welle. Ueber der Herz- 
basis ist bei flach aufgelegter Hand ein leichtes Schwirren festzu- 
stellen. Die allgemeine Cyanose ist stark ausgesprochen, die 
Lippen sind gewulstet, dick, blauroth. Die Conjunctivae bulbi 
und palpebrarum sind stark injicirt, die Venen im Augenhinter- 
grunde stark erweitert; zahlreiche blaurothe, oberflächliche Narben, 
von Kratzwunden herrührend, zeugen von der schlechten Ernäh- 
rung der Haut. Die Endphalangen der stark blaugefärbten Finger 
und Zehen sind kolbig aufgetrieben, die Nägel hart und verdickt. 
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Die Temperatur beträgt, in der Achselhöhle gemessen, 35,8, im 
Rectum 37,6°. Meist, besteht mässige Dyspnoe. Die Intelligenz 
des 7jährigen Kindes entspricht ungefähr einem Alter von 
4 Jahren. 

An den unteren Gliedmaassen ergaben sich nach meinen Fest- 
stellungen folgende Veränderungen (Fig. 5): 

Die rechte untere Extremität erwies sich gegenüber der linken 
als wesentlich verkürzt, und zwar, wie die genauere Messung er- 
giebt, lediglich auf Kosten des Oberschenkels, der von dem als 
Trochanter anzusprechenden Punkt bis zur Kniegelenksspalte um 
4 cm kürzer erschien als links, während im Gegensatz dazu 
Unterschenkel und Fuss beiderseits nicht nur die gleiche Länge, 
sondern an entsprechenden Punkten auch den gleichen Umfang 
aufwiesen. Das rechte Bein befand sich in gewöhnlicher Stellung 
in starker Auswärtsrotation; die Einwärtsrotation gelang nur bei 
gleichzeitiger, und zwar mit dieser Bewegung zunehmender Flexion, 
so dass, wenn die Grenze der Einwärtsrotation erreicht war, das 
Hüftgelenk in einem Winkel von etwa 45° gebeugt erschien. Das 
Kniegelenk war in normaler Weise zu flectiren; an der voll- 
kommenen Streckung fehlte ein Winkel von etwa -15%. Eine 
Patella war ich nicht im Stande zu fühlen. Wenn das Kind 
stand und ging, so: beugte es das linke Knie- und Hüftgelenk in 
vermehrtem Maasse und glich auf diese Weise die Differenz beider 
Beine so aus, dass sich das Becken auf beiden Seiten in an- 
nähernd gleicher Höhe befand, und auch eine statische Skoliose 
vermieden wurde. 

Der Trochanter überragte die Roser-Nélaton’sche Linie 
um etwa 2 cm, und zwar nicht nur auf der Seite der Verkürzung, 
sondern auch auf der entgegengescetzten Seite. Wenn man das 
Kind von hinten her betrachtete, so gewährte die starke Prominenz 
der Trochanterengegend mit der beträchtlichen Neigung des Beckens 
nach vorn und der Lordose der Lende durchaus den Kindruck, als 
ob wir es mit einer doppelseitigen Hüftverrenkung zu thun 
hätten. 

Die genaueren Verhältnisse des Skelets enthüllt das Röntgen- 
bild (Fig. 6). Es zeigt zunächst an der rechten Seite die be- 
trächtliche Verkürzung des Oberschenkels. Es zeigt ferner, dass 
der oberste Theil des Femur, der der Kopfepiphyse entspricht, 
vollkommen fehl. Da der Oberschenkel durch den erwähnten 
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Figur 6. 


Mangel keinen Halt an dem Becken findet, ist er naturgemäss 
nach oben luxirt. 

Ein sehr merkwiirdiges Verhalten zeigt im Gegensatz dazu 
die linke Seite. Hier sehen wir, dass sich der Kopf in der Pfanne 
befindet, dass sich dagegen der Schenkelhalswinkel von 
seiner normalen etwa 128° betragenden Grösse auf etwa 
80° verkleinert hat. 


Endlich fand ich noch an dem Cadaver eines männlichen, 
40 cm langen Neugeborenen der Sammlung der hiesigen Frauen- 
klinik, dessen Durchleuchtung ich mit freundlicher Erlaubniss des 
Herrn Geh. Rath Olshausen vorgenommen habe, neben vollstän- 
digem Mangel beider Arme, beider Wadenbeine, der fünften Zehen 
und ihrer Mittelfussknochen, beiderseitige Oberschenkeldefecte. 
Rechts fehlte der Knochen in seiner ganzen Ausdehnung. An 
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Figur 7. 


Stelle des linken Femur fand sich ein annähernd horizontal 
stehendes, medialwärts conisch zulaufendes, ca. 5 cm langes 
Rudiment, das offenbar der Femurdiaphyse entsprach. Vom 
Becken war nur das Os ilium und Os ischii verknöchert. Beide 
Füsse befanden sich in starker Valgusstellung (Fig. 7). 

Es kann an dieser. Stelle nicht meine Aufgabe sein, des ge- 
naueren auf die bisherige Casuistik der Oberschenkeldefecte ein- 
zugehen, zumal dieselbe in letzter Zeit von Adrian!) im An- 


1) ©. Adrian, Ueber congenitale Humerus- und Femurdefecte. Beitr. 
zur klin. Chirurgie. Bd. 30. 1901. 
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schluss an zwei Beobachtungen der Strassburger chirurgischen 
Klinik zusammengestellt und eingehend erörtert ist. Da es sich 
nur in einem kleinen Bruchtheil der von diesem Autor ge- 
sammelten 45 Fälle (einige weitere hat vor Kurzem Klaussner?) 
mitgetheilt), um anatomisch untersuchte Individuen handelt, und 
zur Entscheidung der Frage der Ausdehnung der Hypoplasie bis- 
her nur bei einem von Lotheisen?) in der Innsbrucker chirur- 
gischen Klinik beobachteten Kinde das Röntgenverfahren heran- 
gezogen werden konnte, dürften die bisherigen Angaben über das 
Häufigkeitsverhältniss der totalen und partiellen Defecte wenig 
maassgebend sein — mit Rücksicht darauf, dass eine blosse 
Palpation in dieser Hinsicht vor Irrthümern nicht schützt. Ich 
beschränke mich daher darauf, hier im Anschluss an meine 
eigenen Fälle einige besonders bemerkenswerthe Punkte hervor- 
zuheben. 

Es gehört sonst zu den grössten Seltenheiten, dass bei einem 
Defect eines central gelegenen Knochens die peripheren Theile der 
Extremität ganz normal gebildet sind. So pflegen beim Mangel 
des Radius der Daumen mit seinem Mittelhandknochen’), beim 
Defect der Tibia die grosse Zehe ‚und das 1. Metatarsale*) zu fehlen, 
während die Defectbildungen der Ulna und der Fibula5) sich in 
der Regel mit gleichzeitigem Mangel ulnar- resp. fibularwärts gele- 
gener Theile von Hand und Fuss vergesellschaften. Reine Defecte 
des Humerus bezw. einzelner Theile desselben bei normalem Ver- 
halten der distal gelegenen Extremitätentheile scheinen überhaupt 
nieht vorzukommen. Dagegen ist in einem Drittel der bisher 
publicirten Fälle von Hypoplasie des Obersehenkels — wie bei 
unseren beiden Kranken — eine gute Ausbildung der distal gele- 
genen Theile des Gliedes constatirt worden. In der Regel hatten 
bei einseitigen Defeeten Unterschenkel und Fuss der verbildeten 
Seite die gleiche Langenentwickelung wie diejenige der gesunden 


I Ferdinand Klaussner, Ueber Misstidanzen der menschlichen 
Ghedmassen und thre Entstehung Wiesbaden IWW. Ss. NO. 

2) Georg Lotheisen, Ueber den angetorenen Mangel des Ober- 
schenkelhnochens,  Beitiage car klin. Chirurze, Bd. 25. HL 1 8. 139. 

3) Geary Joachinstchal, Die ara,sderersn Ver: tungen der oberen 
Prvatremuacen. Hamburg AM SU, 

De tse.be, Leber den aroeboremen toiled Nik des Sehienbeins. 
Zeuscht. Do wiegt, Uhnunge, UNS Le, 

N Derseibe, Leber anaehotene Defekte lv zer RK "rerinschen. Deutsche 
med, Werkensetr, IMM. Nos ad. 
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Seite erfahren. Die beim Gehen störende Differenz wurde entweder 
wie bei dem an erster Stelle von mir besprochenen Knaben durch 
eine Korksohle ausgeglichen, oder die Kranken benutzten besondere, 
am Unterschenkel befestigte Stützapparate, die in einen künstlichen 
Fuss endigten. In einem von Grisson!) mitgetheilten Fall be- 
diente sich der Patient an Stelle des ihm verordneten Apparates 
einer roh gezimmerten Krücke, an welcher in richtiger Höhe ein 
Trittbrett wie an einer Stelze befestigt war. Auf diesen setzte er 
beim Gehen den betreffenden Fuss auf und war so im Stande, 
stundenweite Wege zurückzulegen. 

Einen ganz besonders interessanten Ausweg, um die Ungleich- 
heit beider Beine in gewissem Sinne auszugleichen, hat die Natur 
in unserem zweiten Falle gefunden. Während rechts der Ober- 
schenkelknochen, dem der oberste, der Kopfepiphyse entsprechende 
Theil fehlt, naturgemäss nach oben luxirt ist, da er durch den 
erwähnten Mangel keinen Halt an dem Becken findet, sehen wir, 
dass der Kopf linkerseits in der Pfanne steht, dass sich dagegen 
der Schenkelhalswinkel von seiner normalen, etwa 128° betragen- 
den Grösse auf etwa 80° verkleinert hat, wodurch naturgemäss 
die Länge auch dieses Oberschenkels wesentlich vermindert wird. 

Ich möchte als Analoga hierfür drei Beobachtungen heran- 
ziehen, die vor Kurzem einerseits von Albert?), andererseits von 
Alsberg®) publieirt worden sind. Es hatten sich an den am Prä- 
parat studirten Fällen von Albert zu einseitigen Hüftluxationen 
Schenkelhalsverbiegungen der anderen Seite gesellt; der von Als- 
berg klinisch beobachtete Fall bot dieselbe Combination. Offenbar 
ist hier die Schenkelhalsverbiegung oder Coxa vara die Folge der 
stärkeren Beanspruchung der ursprünglich gesunden Seite gewesen. 
Dass es sich bei unserer Kranken, falls man nicht eine Coxa 
vara congenita annehmen will, um ähnliche Verhältnisse han- 
delt, ist zweifellos. Die Entstehung der Deformität wurde 
hier offenbar durch eine abnorme Knochenweichheit, die mög- 
lieher Weise auf Rachitis zu beziehen ist, möglicher Weise aber 
auch mit dem angeborenen Herzfehler in Verbindung steht, begün- 





1) H. Grisson, Angeborener Defekt der Oberschenkeldiaphyse. Archiv 
. klin. Chirurgie. Bd. 49. H. 1. 

2) E. Albert, Zur Lehre von der sogenannten Coxa vara und Coxa 
valga. Wien 1899. S. 26. 

3) Adolf Alsberg, Zur Theorie und Differentialdiagnose der Coxa 
vara. Zeitschr. f. orthopäd. Chirurgie. Bd. VII. 
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stigt. Da sich auf diesem Wege die Ungleichheit beider Beine in 
gewissem Sinne ausgleicht, so können wir hier der Schenkelhals- 
verbiegung eine gewissermaassen functionelle Bedeutung nicht ab- 
sprechen. 

Einige Male hatten — ebenso wie mir dies bei meinem ersten 
Falle möglich war — die Beobachter Gelegenheit, die Patienten 
mit Oberschenkeldefecten in verschiedenem Lebensalter zu unter- 
suchen und die weitere Entwickelung des deformen Gliedes zu 
verfolgen. 

In dem Falle von Veiel!) war noch im 15. Lebensjahre keine 
Spur des Oberschenkelknochens nachzuweisen. In diesem, wie in 
einem von Redard?) beobachteten analogen Falle handelte es sich 
offenbar um totale Defecte. Dagegen war bei dem von Grisson 
beschriebenen Kranken, nachdem im Alter von 23/, Jahren kein 
Knochen palpabel gewesen war, bei einer erneuten Untersuchung 
nach 61/, Jahren festzustellen, dass ein „Trochanter“ gebildet, dass 
Hüft- und Kniegelenk verkürzt vorhanden und frei beweglich waren. 
Weiterhin war eine Patella, die man gleichfalls früher vermisst 
hatte, aufzufinden. Wie Lange®) mittheilt, konnte Lorenz bei 
einem 2 Jahre alten Mädchen den Trochanter major und die Con- 
dylen des rechten Oberschenkels deutlich fühlen; eine Diaphyse 
war durch ein kurzes, knöchernes Verbindungsstück nur gerade 
angedeutet. Ein Jahr später waren Trochanter major und Con- 
dylen durch ein etwa 9 cm langes Knochenstück verbunden. Ferner 
wurde eine congenitale Luxation des Hüftgelenks constatirt. Bei 
einem anderen Mädchen war bei der ersten Untersuchung im Alter 
von 3 Jahren ein Diaphysentheil am rechten Oberschenkel über- 
haupt nicht zu fühlen. Der Trochanter ging unmittelbar in die 
Condylen über. Nach 2 Jahren hatte der Oberschenkelknochen 
eine Länge von 13 cm erlangt und erwies sich im Hüftgelenk 
nach hinten luxirt. | 

Ebenso hatte sich bei einem von Weinrich‘) im Alter von 


1) Veiel, Ueber mangelhafte Bildung der Extremitäten. Inaug.-Diss. 
Tübingen 1899. 

2) Redard, Difformités du pied en rapport avec l’absence congénitale 
des os de la jambe. Revue mensuelle des maladies de l’enfance. Sept. 1890 
u. Février 1893. 

3) F. Lange, Ueber den angeborenen Defekt der Oberschenkeldiaphyse. 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 43. S. 528. 

4) Heinrich Weinrich, Ueber congenitale Defektbildung des Ober- 
schenkels. Inaug.-Diss. Strassburg 1898. 
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11 Monaten beschriebenen und später von Adrian im Alter von 
6!/, Jehren von Neuem untersuchten Knaben der defecte, nach 
oben luxirte Oberschenkel von 10 auf 191/, cm verlängert. 

Im Gegensatz zu den bisher auf rein klinischen Untersuchungen 
basirenden Feststellungen, wobei, wie dies die vorher gegebene Zu- 
sammenstellung wohl ohne Weiteres zeigt, die Deutung der ein- 
zelnen Theile des defecten Knochens ‘eine vielfach rein willkürliche 
war, bietet uns das Röntgenverfahren heutzutage die Möglichkeit, 
uns nicht nur in einem bestimmten Lebensalter ein klares Bild der 
vorliegenden Verbildung des Knochens zu schaffen, sondern durch 
erneute Aufnahmen die Weiterentwickelung des deformen Gliedes 
in exacter Weise zu verfolgen. 


Aus Prof. Dr. L. Landau’s Frauenklinik in Berlin. 


Zur Prognose und Indication der Ovariotomie 
während der Schwangerschaft. 


Von 


Dr. Ernst Orgler, 


Volontärarzt an der Prov.-Hebammen-Lehranstalt zu Breslau, 
ehemaligem Volontärart der Klinik. 


Einleitung. 


In der Frage der Berechtigung bezw. Nothwendigkeit der 
operativen Entfernung einer Eierstocksgeschwulst bei Complication 
mit Schwangerschaft schien eine Zeit lang nahezu völlige Ueber- 
einstimmung unter den Gynäkologen zu herrschen. Man wusste 
aus zahlreichen Arbeiten, welche über diesen Gegenstand er- 
schienen sind — ich erwähne hier nur die grösseren Abhand- 
lungen von Olshausen (1), Dsirne (2), Löhlein (3), Lönn- 
qvist (4) —, dass die Aussichten der Operation für die Mutter gün- 
stige sind, und dass nur in einem kleinen Procentsatz der Fälle 
der mütterliche Organismus auf den chirurgischen Eingriff mit 
Ausstossung der Frucht antwortet. Daher hatte man sich ge- 
wöhnt, in dem gleichzeitigen Bestehen einer Schwangerschaft keine 
Contraindication gegen eine sonst indicirte Ovariotomie zu sehen, 
zumal bekannt war, dass die Combination von Schwanger- 
schaft und Ovarialtumor zu einer Complication werden könne, 
indem im weiteren Verlaufe nicht selten gefahrdrohende Erschei- 
nungen auftreten. Dieselbe Ansicht vertritt neuerdings auch 
Pfannenstiel (5), welcher als allgemeine Regel den Rath giebt, 
„zu operiren, sobald die Diagnose von Ovarialtumor bei Schwanger- 
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schaft gestellt ist“ und exspectatives Verfahren nur in gewissen 
sehr seltenen Ausnahmefällen gelten lassen will. 

Um so überraschender war es, dass auf der 1900 zu Aachen 
abgehaltenen Naturforscher-Versammlung Fehling (6) warnend 
seine Stimme gegen die herrschende Ansicht erhob. Er gab zwar 
zu, dass die Mortalität eine geringe sei, doch erschien ihm der 
Procentsatz der Schwangerschaftsunterbrechung nach der Operation 
zu hoch, d. h. die Prognose für das kindliche Leben zu schlecht, 
als dass er einem Eingriff intra graviditatem das Wort reden 
könnte. Er möchte den oben angeführten Pfannenstiel’schen 
Leitsatz in sein Gegentheil verkehrt wissen, d. h. im Allge- 
meinen ist er für Abwarten und nur in Ausnahmefällen, „bei 
dringender Indication“, greift er zum Messer. 

Ob Fehling zu dieser Ansicht durch Beobachtung einer 
grösseren Anzahl günstig — ohne erhebliche Störungen während 
der weiteren Schwangerschaftsdauer, während der Geburt und des 
Wochenbetts — verlaufener Fälle gekommen ist, geht weder aus 
seinem Vortrage, noch: aus der aus seiner Klinik erschienenen 
Dissertation von Wähmer (7) hervor. Es scheint Fehling viel- 
mehr lediglich durch die immerhin nicht unbeträchtliche Zahl von 
Schwangerschaftsunterbrechungen nach Ausführung der Ovariotomie 
zu der Meinung gekommen zu sein, dass die Ovariotomie in 
der Schwangerschaft unbefriedigende Resultate liefere. 

Diese auffällige Stellungnahme legt es nahe, eingehend zu 
untersuchen, wie sich die Prognose der operativen Beseiti- 
gung von Eierstocksgeschwülsten sowohl für Mutter wie 
Kind gestaltet, und ob und wann das Interesse beider 
einen Eingriff erheischt. 


Zur Entscheidung der vorliegenden Frage erscheint es noth- 
wendig, die Erfahrungen, welche wir selbst wie Andere bei ein- 
zelnen Fällen gemacht haben, zusammenzufassen und aus dieser 
ganzen Summe des Beobachtungsmaterials die entsprechenden 
Folgerungen für unsere Stellungnahme abzuleiten, also die Hilfe 
der Statistik in Anspruch zu nehmen. Glücklicherweise enthält 
die Literatur eine Fülle casuistischer Mittheilungen, ‚und durch 
die so mögliche „grosse Zahl“ verringern sich die Fehler, die 
einer Statistik von vornherein anhaften. 

Aber selbst bei gewissenhaftester Verwerthung des Zahlen- 
materials kann keine Statistik absolut richtige Werthe liefern, aus 
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dem Grunde, weil die Statistik eben nur die in der Litteratur 
niedergelegten Fälle berücksichtigen kann. Fehling macht darauf 
aufmerksam, dass zweifellos eine Anzahl ungünstig verlaufener 
Fälle nicht publicirt seien, welche sich so der allgemeinen Kennt- 
niss entziehen und die Resultate der Statistik als zu günstig er- 
scheinen lassen. Dieses ist Fehling als sicher zuzugeben, in- 
dessen ist es doch in keiner Weise ausgemacht, dass diese Ver- 
schiebung der wirklichen Verhältnisse so bedeutend sein soll, wie 
Fehling meint. Man wird seine Schätzung, dass „mindestens“ 
33 pCt. der Fälle einen für das kindliche Leben ungünstigen Aus- 
gang nehmen sollen, während derselbe von ihm und Wähmer nur 
in 26,4 pCt. wirklich nachgewiesen ist, um ‘so mehr als willkür- 
lich ansprechen müssen, als es zweifellos auch manche Operateure 
geben wird, welche es für überflüssig halten, durch Veröffent- 
lichung ihrer glücklichen Fälle das zu Gunsten der Operation 
sprechende Material noch zu vermehren. 

Im Folgenden soll dieser gänzlich unberechenbare Factor der 
nicht publicirten Fälle, welcher einen jeder Statistik anhaftenden 
Mangel darstellt, unberücksichtigt bleiben. 


Frühere Statistiken. 


Die erste Zusammenstellung der bis dahin veröffentlichten Fälle von 
Ovariotomie intra graviditatem wurde im Jahre 1877 von Olshausen (1) 
geliefert; es waren damals insgesammt nur 14 Fälle bekannt. Im Jahre 
1886 war Olshausen in der Lage, 82 Fälle zusammenstellen zu können. 
Die Mortalität, welche diese, z. Th. noch in der vorantiseptischen Zeit 
operirten Fälle aufwiesen, war eine ziemlich beträchtliche (8 Todesfälle 
— 9,75 pCt.) Den Procentsatz der Unterbrechung der Schwangerschaft 
nach der Operation bezifferte Olshausen auf „wohl nicht“ 20 pCt. 

Diese Statistik bildete die Grundlage für eine Reihe späterer Ar- 
beiten. Die diesen Gegenstand behandelnden Dissertationen von 
Reuter (8), Hintze (9), Rosen (10), Schwan (11), Pick (12) u. A. 
lieferten indessen ausser der Mittheilung weniger neuer Fälle meist nur 
kleinere Statistiken, welche etwa 30—40 Fälle umfassten. Nun haben 
ja solche Zusammenstellungen nur einen beschränkten Werth, denn soll 
eine Statistik wirklich etwas beweisen können, so muss sie schon min- 
destens ein volles Hundert Fälle umfassen. So kam es, dass diese 
kleineren in später folgenden grösseren Zusammenstellungen aufgegangen 
sind, indem die Fälle übernommen wurden. 

Von grösseren Arbeiten erschienen nun seit 1886 in der deutschen 
Literatur nur zwei, nämlich 1892 die von Dsirne (2) und 1900 die be- 
reits erwähnte Dissertation von Wähmer (7). In schwedischer Spache 
erschien 1897 die umfangreiche Abhandlung von Lönngvist (4). Von 
den beiden in der französischen Literatur niedergelegten Statistiken 
von Remy (13) und Vinay (14) musste ich leider absehen, da mir 
dieselben nicht zugänglich waren. Die russische Arbeit von Gordon (15) 
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habe ich wenigstens in ihren Resultaten, welche deutsche und englische 
Referate mittheilten, verwerthen können; was die Statistik selbst betrifft, 
so scheint es, dass Lönngvist die neuen Fälle Gordon’s übernommen 
hat. In der englisch-amerikanischen Literatur ist mir keine Zusammen- 
stellung über die Resultate der Ovariotomie während der Schwänger- 
schaft begegnet. 

Nsirne (2) gab eine Uebersicht über 135, in der Ol] shausen’schen 
Statistik von 1885 nicht enthaltene Fälle. Nach seiner Berechnung be- 
trägt die Mortalität 5,9 pCt., die Unterbrechung der Schwangerschaft 
nach der Operation erfolgte in 22 pCt. 

Gordon (15) berichtete über 204 Fälle, deren Herkunft ich aus 
den kurzen Referaten natürlich nicht ersehen konnte; er hielt aber nur 
176 für geeignet zur statistischen Verwerthung. Aus diesem Material 
ergiebt sich eine Mortalität von 6,8 pCt., eine Unterbrechung der Gravidi- 
tät von 22 pCt. 

Lönngvist (4) setzte die Dsirne’sche Statistik fort und konnte 
die stattliche Anzahl von 205 Fällen sammeln, von denen allerdings 
4 Fälle als nicht streng hierher gehörig (Sectio caesarea, Sectio caesarea 
und Ovariotomie, vaginale Hysterectomie und Ovariotomie, Ovariotomie 
intra partum) auszusondern sind. Ich berechne aus seinem Zahlen- 
material eine Mortalität von 6,2 pCt., eine Unterbrechung der Schwanger- 
schaft durch Abort oder Frübgeburt in nicht ganz 20 pCt. Nimmt man 
indessen — auf diesen sehr wichtigeu Punkt hat Fehling (6) hinge- 
wiesen — die Fälle hinzu, wo die Frucht durch den Tod der Mutter 
zu Grunde geht, so kommen wir auf eine Unterbrechung von 25 pCt. 

Wähmer (7), dessen Arbeit mir erst zu Gesicht kam, als ich be- 
reits den grössten Theil der einschlägigen Literatur durchgesehen hatte, 
verfügt über 130 Fälle. Da dieser Autor aber zwar die Dsirne’sche 
Statistik anerkennt und nur in dieser noch nicht angeführte Fälle mit- 
theilt, hingegen von der Lönnyvist’schen Arbeit aus dem Jahre 1897 
keine Kenntniss zu haben scheint, so ist es gekommen, dass 2 Drittel 
seiner Fälle bereits von Lönngvist erwähnt und verwerthet worden 
sind; von den 130 Fällen bleiben nur 41 neue übrig. Um die bei 
diesen Fällen gewonnenen Erfahrungen ebenfalls noch verwerthen 
zu können, habe ich dieselben unter der Bezeichnung „gesammelt von 
Wihmer“ meiner eigenen Zusammenstellung (s. u.) angereiht. 

Immerhin, auch wenn Wähmer’s Schlussfolgerungen zum über- 
wiegenden Theil auf Fällen basiren, welche bereits anderweitig im Zu- 
sammenhang mit zahlreichen anderen eingehende Würdigung gefunden 
haben, dürfte es wichtig erscheinen, seine Resultate zu beachten. Seine 
Statistik weist nämlich die kleinste, bis dahin beobachtete Mortalitäts- 
ziffer auf, indem unter 125 Fällen (5 mussten aus besonderen Gründen 
ausscheiden) nur fünfmal Exitus eintrat (= 4 pCt.); Schwangerschafts- 
unterbrechung bei den von der Operation genesenen Frauen wurde in 
22,4 pCt. der Fälle notirt. 

Die kleinere Zusammenstellung von v. Weiss (16) aus dem Jahre 
1892 enthält ausser zwei neuen Fällen, welche Wähmer übernommen 
hat, 50 aus der Literatur gesammelte Fälle. Aus diesen 52 bez. — 
unter Hinzunahme der von Olshausen berichteten 82 Fälle — 134 
Fällen ergab sich dem Verfasser, der die Dsirne’sche Arbeit noch nicht 
kannte, eine Mortalität von 7,4 pCt. Da indessen der Gesichtspunkt der 
Schwangerschaftsunterbrechung keine Berücksichtigung gefunden hat, so 
verdienen seine 50 Fälle noch eine Verwerthung in diesem Sinne. Der 
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überwiegende Theil derselben, nämlich 46, hat denn auch eine solche 
bereits gefunden (in den Arbeiten von Dsirne, Lönngvist und 
Wähmer), die übrigen 4 sollen unter der Bezeichnung „gesammelt von 
v. Weiss“ meiner Zusammenstellung (s. u.) eingefügt werden. 

Die zahlreicheren kleineren Statistiken, welche hier nicht einzeln 
aufgezählt werden, sind, wie oben erwähnt, sämmtlich in die nach- 
folgenden grösseren einbezogen worden; es erübrigt sich daher ein 
näheres Eingehen auf dieselben. 


Eigene Zusammenstellung. 


Aus der eben gegebenen Uebersicht geht hervor, dass wir es 
in Wirklichkeit nur mit 3 grösseren Statistiken zu thun haben, 
nämlich mit den Arbeiten von Olshausen (82 Fälle), Dsirne 
(135 Fälle) und Lönngvist (204 Fälle). Wenn ich es nun wage, 
diesen Arbeiten meine eigene Zusammenstellung als vierte und als 
ihre directe Fortsetzung anzureihen, so thue ich das in der Mei- 
nung, dass ein reichliches Hundert neuer Fälle im Stande ist, einen 
Beitrag zur Klärung noch unerledigter Fragen zu liefern. 

Im Voraus will ich bemerken, dass nur solche Fälle berück- 
sichtigt worden sind, bei denen Ausgang für Mutter und Kind an- 
gegeben war; fand sich irgendwo nur die Erwähnung der Opera- 
tion ohne nähere Angabe, so musste dieser Fall ausscheiden. Unter 
Wahrung dieses Princips gelang es mir, bis Anfang 1901 95 in 
Statistiken noch nicht enthaltene Fälle aus der Literatur zu sam- 
meln. Indem ich diese noch um 10 bisher noch nicht publicirte 
Fälle aus Prof. Landau’s Frauenklinik vermehre und ferner die 
4 Fälle von v. Weiss (s. 0.) und 39 von Wähmer (die oben an- 
gegebene Zahl von 41 musste unzureichender Angaben wegen noch 
um 2 verringert werden) hinzurechne, verfüge ich über eine 
Gesammtzahl von 148 Fällen. 


Ich beginne mit der Mittheilung unserer noch nicht ver- 
öffentlichten Fälle. An Prof. Landau’s Frauenklinik ist 12 mal 
bei bestehender Gravidität die Ovariotomie ausgeführt worden; 2 
von diesen Fällen sind bereits publieirt worden [L. Pick II (12), 
Mainzer (17)]; die Journale der übrigen 10 Fälle seien im Aus- 
zuge mitgetheilt: 


Fall 1. J.-No. 2166. Frau E. 35 Jahre alt. 8P. 3Ab. Erste 
Regel mit 16 Jahren, dann regelmässig, von 5—6 tägiger Dauer. Im 
Anschluss an den ersten Partus (vor 13 Jahren) Unterleibsentzündung 
(3 Monate zu Bett). Seit dem letzten Abort (vor 3/, Jahren) Menses 
alle 2—3 Wochen, schmerzhaft, zum letzten Mal vor ca. 6 Wochen. 
Seit mehreren Wochen Stärkerwerden des Unterleibs. 
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Mittelgrosse, mässig gut genährte Frau; innere Organe gesund. 
Scheide und Portio aufgelockert, Uterus anteflectirt, beweglich, ver- 
grössert, von weicher Consistenz. Links ein weiberfaustgrosser, rechts 
ein kleinerer, anscheinend dem Ovarium angehöriger Tumor. 

Die am 31. 3. 1892 ausgeführte Laparotomie bestätigt die Diagnose: 
Graviditat mit doppelseitigem Ovarialtumor. Der linke Tumor 
(Cyste) ist über orangengross, rechts ist das Ovarium kleincystisch de- 
generirt. Övariotomia duplex. 

Heilungsverlauf glatt; Temperatur von 38° wird nur einmal (am 
3. Tage) erreicht. Am 6. Tage Abort. Weiterer Verlauf ohne Störung, 
am 6. Tage erster Stuhlgang, am 7. Tage Entfernung der Nähte, am 
15. Tage steht Pat. auf und verlässt am 16. Tage p. op. geheilt die 
Klinik. 

Fall 2. J.-No. 2276. Frau N., 21 J. alt. Erste Regel mit 13 
Jahren, dann regelmässig, 8 Tage dauernd. Vor 3 Jahren normaler 
Partus, vor 5 Monaten Abort im 2. Monat. Darauf noch zwei Mal 
Menses. Subjective Schwangerschaftszeichen, ferner starke Kreuzschmerzen 
und kolikartige Schmerzen in der linken Unterbauchgegend. Vor drei 
Wochen geringe Blutung, 8 Tage lang in wechselnder Stärke anhaltend. 

Genitalbefund: Portio weich, succulent. Uterus nach rechts und 
hinten gedrängt, weich, in seiner Grösse nicht genau abzuschätzen. Vor 
ihm und nach links ein fast kindskopfgrosser, vom Uterus nicht deut- 
lich abgrenzbarer, nur mit diesem verschieblicher Tumor von fester 
Consistenz und glatter Oberfläche. 

Diagnose: Tumor ovarii sin. Graviditas. 

21. 7. 1892 Laparotomie unter Aethernarkose. Der Tumor zeigt 
sich intraligamentär entwickelt, ist vielfach mit Netz, Darm und der 
linken Beckenwand verwachsen. Die Adhäsionen werden nach Möglich- 
keit stumpf gelöst, der Tumor etwas hervorgezerrt und durch In- 
cision ausgiebig eröffnet. Nach Entleerung von etwa !/, Liter fettiger 
gelblicher Flüssigkeit wird die Geschwulst weiter losgelöst, sie hängt 
schliesslich nur einerseits an einem aus Tube und Lig. latum bestehenden 
Stiel, andererseits an einer innigen, stark vascularisirten Darmadhäsion; 
beide Stiele werden unterbunden und durchtrennt. Der nach hinten und 
rechts gelagerte Uterus entspricht seiner Grösse nach dem 2. Monat der 
Gravidität. Rechte Adnexe sind gesund, bleiben zurück. Schluss der 
Bauchwunde. Ä 

22. 7. geringe, 23. 7. Morgens starke Blutung, 24. 7. Abort. 
Trotzdem keine Störung im Heilungsverlauf, höchste Temperatur 37,6 °. 
Am 18. Tage p. op. verlässt Pat. geheilt die Klinik. 

Patholog.-anatom. Diagnose: Dermoid. ' 


Fall 3. J.-No. 4694. Frau N., 33 J. alt, 4P. Menses regel- 
mässig, 4—5 tägig, nach den Entbindungen mit Beschwerden von Seiten 
bestehender Krampfadern. Entbindungen (letzte vor 4 Jahren) und 
Wochenbetten normal. Letzte Periode vor 41/, Monaten, Pat. glaubt 
sich schwanger. Seit 11/, Jahren Schmerzen im Unterleib, besonders links, 
vor 11 Monaten wurde von Prof. Landau Operation vorgeschlagen, 
doch von der Pat. abgelehnt. Seit Beginn der jetzigen Schwangerschaft 
sind die Schmerzen viel ärger, wehenartig, während des Anfalles quä- 
lender Urindrang. 

Mittelgrosse, gracil gebaute, gut genährte Frau. Abdomen kugelig 
aufgetrieben. Uterusfundus steht etwas unter Nabelhöhe. Per vaginam 
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ist links von ihm ein etwa kindskopfgrosser, ziemlich derber, beweg- 
licher Tumor tastbar. 

Diagnose: Tumor ovarii sin. Graviditas mens. V. 

5. 11. 1896 Laparotomie. Schnitt vom Nabel bis zur Sym- 
physe. Es präsentirt sich der blauroth gefärbte, einer Cyste ähnelnde 
schwangere Uterus; derselbe wird in situ gelassen und gar nicht berührt. 
Leichte Entwickelung des linksseitigen Tumors, Unterbindung des breiten 
Stiels, Abtragung. Rechte Adnexe sind gesund. Schluss der Bauch- 
wunde. 

Anfangs glatter Verlauf. Am 9. Tage p. op. Entfernung der Fäden, 
Bauchwunde ist p. p. geheilt. Dann klagt Pat. über Schmerzen, be- 
sonders im Kreuz und in den Hüften. Am 16. Tage setzen Wehen ein, 
Ausstossung einer fünfmonatlichen Frucht. Reconvalescenz nochmals 
verzögert durch ein sich links neben dem Uterus entwickelndes eitriges 
Exsudat. 

3. 12. Incision über dem Poupart’schen Bande. Weiterer Verlauf 
glatt. Pat. verlässt am 19. 12. die Klinik. 

Patholog.-anatom. Diagnose: Dermoid. 


Fall 4. J.-No. 4908. Frau H., 26 J. alt, 1P. Menses seit dem 
14. Jahre regelmässig, 3—4 Tage dauernd, mässig stark. Vor 11 Mon. 
normale Entbindung; 6 Wochen darauf einmal wieder Periode, dann 5 
Monate lang nicht; Pat. stillte während dieser Zeit das Kind. Dann 
wieder zweimal regelmässige Periode, zuletzt vor 9 Wochen. Seit dieser 
Zeit glaubt sich Pat. wieder schwanger. Wegen mässiger Beschwerden 
suchte sie Prof. Landau auf, der ihr die Aufnahme empfahl. 

Mittelgrosse, kräftig gebaute, gut genährte Frau. Innere Organe 
o. B. Portio succulent, Uterus gross, weich, von wechselnder Consi- 
stenz, Hegar’sches Zeichen deutlich. Links und nach hinten von der 
Cervix ein über mannsfaustgrosser, sehr derber, nach oben beweglicher 
Tumor. 

Diagnose: Tumor ovarii sin. Graviditas. 

1. 4. 1897 Laparotomie. Etwa 8cm langer Bauchschnitt. Ent- 
wickelung des links gelegenen, derben und höckerigen, etwa kindskopf- 
grossen Tumors durch Kreishändedruck, der Stiel ist einmal gedreht. 
Aufwickeln desselben, sorgfältige Unterbindung, Abtragung der Ge- 
schwulst. Schluss der Bauchwunde. 

Glatter Verlauf; höchste Temperatur 37,2%. Am 9. Tage werden 
die Fäden entfernt, am 20. steht Pat. auf. am 25. verlässt sie geheilt 
die Klinik. 

Patholog.-anatom. Diagnose: Fibrosarkom. 

Partus ad terminum. 


Fall 5. J.-No. 5417. Frl. K., 17 Jahre alt. Erste Menses mit 
13 Jahren, dann 3-wöchentlich, 6—-7 Tage, stark, zum letzten Male vor 
reichlich 2 Monaten. Seit etwa 6 Wochen starke Obstipation, Schmer- 
zen beim Stuhlgang und Urinlassen, vermehrter Urindrang. Mässige 
Schmerzen im Leibe. Uebelkeiten. 

Mittelgrosses, kräftig gebautes, gut genährtes Mädchen. Organ- 
befund normal. Scheide mittelweit, Portio hochstehend, Uteruskörper 
anteflectirt, etwas nach rechts gelagert, gross, von wechselnder Consi- 
stenz. Links von ihm fühlt man, weniger deutlich vom vorderen 
Scheidengewölbe, als, besonders in Narkose, von den Bauchdecken aus, 
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einen prallen, fast kindskopfgrosen, sehr beweglichen Tumor, der sich 
bis fast ins Epigastrium drängen lässt. 

Diagnose: Linksseit. Ovarialcyste. Graviditas mens. II—IIl. 

Operation 19. 1. 1898. Kleiner Bauchschnitt. Entwickelung eines 
eystischen, aus 2 Abschnitten bestehenden Tumors. Unterbindung des 
Stieles nach 2 Seiten hin, Abtragung. Die rechte Adnexe sind normal, 
der seiner Grösse nach cinem 2—3 Monate graviden Organ eutsprechende 
Uterus sieht blauroth aus, wird fast gar nicht berührt. Schluss der 
Bauchwunde mit Silber. 

Sehr glatter Verlauf, höchste Temp. 37,6%. Keine Wehen. Pat. 
verlässt am 21. Tage p. op. die Klinik. 

Patholog.-anatom. Diagnose: Kystoma ovarii sin. und Parovarialcyste. 

Am 1. August 1898 Entbindung ohne Kunsthilfe: Ausgetragenes, 
kräftig entwickeltes Mädchen. 


Fall 6. J.-No. 6044. Frau K., 28 Jare alt, OPara. Menses stets 
regelmässig, von 6—7 tägiger Dauer, ziemlich stark, zuletzt vor ca. 7 
Wochen. Seit 8 Jahren soll der Leib allmählich stärker geworden sein. 

Mittelgrosse, ziemlich kräftige, bleich aussehende Frau. Innere 
Organe o. B. Portio succulent, Uterus liegt links hinten, etwas ver- 
grössert, vor ihm ein die Mittellinie überschreitender, beweglicher, cysti- 
scher, nicht druckempfindlicher Tumor von Kegelkugelgrösse. 

Diagnose: Linksseit. Ovarialcyste. Graviditas mens. II. 

19. 1. 1899 Laparotomie. Nach Eröffnung des Peritoneums stellt 
sich sogleich der cystische Tumor ein, der gelbliche seröse Inhalt des- 
selben wird durch Punction entleert. Abbinden des Stiels, Abtragung. 
Schluss der Bauchwunde mit Silber- und Silkwormfäden. 

Absolut glatter Verlauf; keine Wehen. Bauchwunde p. p. geheilt. 
Pat. steht am 17. Tage auf und verlässt am 21. Tage die Klinik. 

Patholog.-anatom. Diagnose: Kystoma ovarii serosum simplex. 

Am 24. 8. 1899 Entbindung ohne Kunsthilfe. Kräftig ent- 
wickelter Knabe. 


Fall 7. J.-No. 6262. Frau S., 23 Jahre alt, OPara. Menses 
stets regelmässig, 4—5 Tage, ohne Beschwerden, zuletzt vor 9—10 
Wochen. Subjektive Schwangerschaftszeichen. Seit mehreren Wochen 
ziehende Schmerzen in den Beinen sowie Kreuzschmerzen. 

Mittelgrosse, kräftige, gut genährte Frau. Innere Organe gesund. 
Scheide mittelweit, Portio aufgelockert, Uterus anteflectirt, weich, unge- 
fähr orangengross. Links und hinter ihm ein doppelfaustgrosser, praller, 
cystisch sich anfühlender Tumor. Rechte Adnexe palpabel. 

Diagnose: Linksseit. Ovarialeyste. Graviditas mens. III. 

27. 5. 1899. Laparotomie. Der links und hinter dem Uterus ge- 
legene Tumor wird ohne Schwierigkeit zu Gesicht gebracht, durch An- 
stechen (klare gelbliche Flüssigkeit) verkleinert, darauf leicht entwickelt. 
Das Ovarium zeigt sich normal, der Tumor geht vom Parovarium aus. 
Anlegen der Thumim’schen Hebelklemme peripher vom Ovarium, in 
die entstandene Schnürfurche wird eine Catgutligatur gelegt. Abtragung 
des Tumors. Schluss der Bauchwunde mit Silber und Silkworm. 

Sehr glatter Verlauf. Höchste Temperatur am Operationstage 37,8 9, 
später 37,30%. Pat. verlässt am 20. Tage p. op. mit fortschreitender 
(ravidität die Klinik. 

Patholog.-anatom. Diagnose: Parovarialcyste. 

Weiterhin Wohlbefinden. Normale Entbindung zur rechten Zeit. 
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Fall 8. J.-No. 6449. Frau K., 37 J. alt, AP. 1 Ab. Erste Menses 
mit 14 Jahren, stets regelmässig, ohne Schmerzen, ab und zu Abgang 
von Stücken bei der Periode. Entbindungen und Wochenbetten normal. 
Von jeher Kreuzschmerzen, nach beiden Seiten des Unterleibs aus- 
strahlend. Vor ca. 9 Tagen blieb die erwartete Periode aus, seit dieser 
Zeit glaubt Pat. mehr Schmerzen zu haben. 

Mittelgrosse, mässig gut genährte Frau. Innere Organe gesund. 
Uterus mittelgross, wenig beweglich, retroponirt durch einen vor ihm 
gelegenen, etwa zweifaustgrossen, cystischen, beweglichen Tumor. 

Diagnose: Ovarialcyste links. Graviditas? 

31. 8. 1898. Laparotomie. Der Tumor ist sofort sichtbar; leichte 
Entwicklung. Anlegen der Thumim’schen Hebelklemme an den breiten 
Stiel, Catgutligatur um die Schnürfurche, Abtragung des Tumors. Der 
Uterus ist vergrössert (im 2. Monat gravid), die rechten Adnexe sind 
gesund. Schluss der Bauchwunde mit Silber und Silkworm. 

Sehr glatter Verlauf, keine Wehen, höchste Temp. 37,50. Pat. 
wird am 24. Tage p. op. mit fortschreitender Gravidität geheilt ent- 
lassen. 

Patholog.-anatom. Diagnose: Kystoma ovarii simplex serosum. 

Weiterhin Wohlbefinden. Normale Entbindung ad terminum. 


Fall 9. J.-No. 7183. Frau L., 37 Jahre alt, 6 Para, O Ab. Erster 
Partus vor 19, letzter vor 3 Jahren. Im 2. Wochenbett parametranes 
Exsudat, sonst ist Patientin, abgesehen von Cholelithiasis, nie leidend 
gewesen. Menses in den letzten Jahren alle 3 Wochen, 3—4 Tage, 
ohne Schmerzen. Vor 4'/, Wochen wurde wegen Ausbleibens der Regel 
ein Arzt consultirt, welcher eine Geschwulst des linken Eierstocks con- 
statirte. Seitdem wurde nach dem Bericht des Arztes ein Wachsthum 
sowohl der Geschwulst als des Uterus beobachtet. 

Mittelgrosse, kräftige, sehr gut genährte Frau. Uterus vergr össert, 
weich, links ein über mannsfaustgrosser, praller, sehr beweglicher Tumor, 
rechte Adnexe frei. 

Diagnose: Linksseitiger Ovarialtumor. Graviditas. 

22. 10. 1900. Laparotomie. Der Tumor stellt sich gleich nach 
Eröffnung des Peritoneums ein, wird leicht entwickelt; Unterbindung 
des Stiels, Abtragung. Die rechten Adnexe sind normal. Der ver- 
grösserte, augenscheinlich gravide Uterus wird fast gar nicht berührt. 
Schluss der Bauchwunde mit Silber und Silkworm. 

Vollständig reactionsloser Verlauf, keine Wehen. Wunde p. p. 
geheilt. Patientin verlässt bereits am 16. Tage p. op. genesen die 
Klinik. 

‚x Pathologisch-anatomische Diagnose: Dermoidcyste. 

Fortschreiten der Gravidität. 


Fall 10. J.-No. 7188. Frau H., 24 Jahre alt, 1 Para. Entbindung 
vor 2 Jahren ohne Kunsthülfe, normales Wochenbett. Menses in vier- 
wöchentlichem Typus, o. B., zuletzt vor ca. 9 Wochen. Seit einiger 
Zeit Schmerzen im Unterleib, vermehrter Urindrang. Ausserdem jüngst 
sehr häufiges, quälendes Erbrechen, infolge dessen Appetitlosigkeit und 
Abmagerung. 

Mittelgrosse, mässig gut genährte Frau. Innere Organe gesund. 
Uterus weich, vergrössert, dem 2. bis 3. Monat der Gravidität ent- 
sprechend. Links und vorn ein über kindskopfgrosser, cystisch sich 
anfühlender, sehr beweglicher Tumor. Rechte Adnexe frei. 
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Diagnose: Cystis ovariisin. Graviditas mens. II—III. 

22. 10. 1900. Laparotomie. Beim Eröffnen des Peritoneums wird 
die überaus dünne Cystenwand (der Tumor liegt den Bauchdecken un- 
mittelbar an) mit eröffnet; es lässt sich nicht verhindern, dass eine 
kleine Menge klarer, seröser Flüssigkeit in die Bauchhöhle fliesst. 
Völlige Entleerung der Cyste, Versorgung des Stiels, Abtragung. Die 
Adnexe der rechten Seite sind gesund, überflüssige Berührung des gra- 
viden Uterus wird vermieden. Toilette der Bauchhöhle, Schluss der 
Wunde mit Silber und Silkworm. 

Verlauf völlig afebril, doch hält das Erbrechen, das vor der Opera- 
tion bestanden hatte, auch nach Abklingen der Narkosenwirkung noch 
in den nächsten Tagen an. Am 5. Tage p. op. erster Stuhlgang, am 
7. Tage stellt sich geringe Blutung ein, am 11. Tage kommt es zum 
Abort. Digitale Ausräumung des Uterus. Weiterer Verlauf ungestört. 
Patientin wird am 21. Tage p. op. geheilt entlassen. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Uniloculäre Ovarialcyste. 


Ich will nun ganz kurz das Wesentliche aus vorstehenden 
Krankengeschichten zusammenfassen. - 

Es handelte sich unter den 10 Fällen einmal um doppelseitige 
Geschwulstbildung, in den übrigen 9 Fällen um Erkrankung des 
linken Eierstocks. Einmal (Fall 4) zeigte der exstirpirte Tumor 
im mikroskopischen Präparat malignen Charakter (Fibrosarkom); 
leider habe ich über das spätere Befinden der Patientin (nach der 
Entbindung) trotz sorgfältiger Nachforschung nichts in Erfahrung 
bringen können. 

Sämmtliche Frauen haben die Operation glatt überstanden und 
haben geheilt die Klinik verlassen. Wo eine Nachuntersuchung 
sich ermöglichen liess, konnte völliges Wohlbefinden der Operirten 
festgestellt werden. 

6mal wurde die Schwangerschaft durch die Operation nicht 
beeinflusst; 5 Frauen sind zur rechten Zeit niedergekommen und | 
haben ein lebendes Kind zur Welt gebracht, die 6. befand sich 
zur Zeit der Abfassung dieser Arbeit noch nicht am Ende der ' 
Gravidität. Die Entbindungen verliefen ohne erhebliche Schwierig- 
keit, Störungen von Seiten der Laparotomienarbe wurden nicht 
beobachtet. Auch die Wahrnehmung eines amerikanischen Autors, 
auf welche später noch zurückzukommen sein wird, dass nämlich 
das Neugeborene, dessen Mutter während der Gravidität operirt 
wurde, in seiner Entwickelung etwas zurückgeblieben war, konnte 
m unseren Fällen nicht bestätigt werden. 

4mal wurde die Schwangerschaft vorzeitig durch Abort unter- 
brochen; derselbe trat je 1mal am 4., 6., 11. und 16. Tage nach 
der Operation ein. In 2 Fällen gelang es nicht, die Ursache des- 
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selben klarzustellen, während die beiden anderen doch eine gewisse 
Deutung zulassen. In dem an zweiter Stelle angeführten Falle 
handelte es sich um eine technisch schwierige Operation; bei der 
Lösung der zahlreichen Netz- und Darmadhäsionen, bei der Ent- 
wickelung und Stielung des intraligamentär gelegenen Tumors war 
es trotz aller Vorsicht nicht möglich, den schwangeren Uterus mit 
dem nöthigen Maass von Rücksicht zu behandeln. Dieser reagirte 
denn auch auf diese mechanische Reizung alsbald mit Contrac- 
tionen, schon am Tage nach der Operation wurde Blutabgang beob- 
achtet, welchem später der Abort folgte. Die Krankengeschichte 
des zuletzt berichteten Falles (No. 10) giebt uns einen allerdings 
noch weniger beweiskräftigen Fingerzeig. Die Operation bot hier 
keine wesentlichen technischen Schwierigkeiten; es ist aber viel- 
leicht der Umstand nicht unwesentlich, dass Cysteninhalt in die 
Bauchhöhle geflossen war und diese später mit Mulltupfern sorg- 
fältig gesäubert werden musste. Dazu kommt, dass das Erbrechen, 
welches in hochgradigem Maasse vor der Operation bestanden hatte, 
noch mehrere Tage lang anhielt. Es scheint, dass der durch diese 
häufigen und überaus heftigen Contractionen der Bauchdecken gege- 
bene Reiz auf den Uterus die Hauptveranlassung für das Eintreten 
der vorzeitigen Schwangerschaftsunterbrechung geboten hat. Zur 
Erklärung des in den beiden anderen Fällen ebenfalls eingetretenen 
Aborts fehlt uns, wie gesagt, jeder Anhaltspunkt. 

Wollte man nun aus den mitgetheilten 10 Krankengeschichten 
den Schluss ziehen, dass in 40 pCt. der Fälle die Operation Abort 
im Gefolge hat, weil unter diesen 10 Fällen 4mal Abort auftrat, 
so wäre man damit ebenso im Unrecht, als wenn man allgemein 
die Mortalität einer solchen Operation = 0 pCt. setzte, weil alle 
unsere 10 Patientinnen die Klinik geheilt verlassen haben. Ein so 
kleines Material kann statistisch nicht verwerthet werden; das 
beweisen die gänzlich abweichenden Resultate, wenn man eine 
grössere Zahl von Fällen in Betracht zieht, wie es weiter unten 
an der Hand von 148 Fällen geschehen soll. 


Ich gehe nunmehr dazu über, in Tabellenform die integri- 
renden Angaben aus den Krankengeschichten simmtlicher 148 Fälle 
zusammenzustellen. Die Reihenfolge in dieser Tabelle, welche eine 
Fortsetzung der Lönngvist’schen darstellt, ist eine chronologische, 
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die von v. Weiss und Wähmer übernommenen Fälle haben am 
Kopf der Tabelle ihren Platz gefunden (No. 1—4 und 5—43). 

Der Begriff der „Ovariotomie“ wurde, wie es öfter geschieht, 
etwas weiter gefasst, indem ich darunter die operative Entfernung 
aller von den Eierstöcken und den Gebilden des Lig. latum aus- 
gehenden Tumoren verstand; so haben die Parovarialcysten eben- 
falls Berücksichtigung finden können. 

Bei der Aufstellung der Tabelle, in welcher ich der Ueber- 
sichtlichkeit halber alles Ueberflüssige vermied, wurden die ein- 
zelnen Fälle im Wesentlichen nur in drei Hinsichten mit einander 
verglichen. Es galt dies in Bezug auf den Termin der Operation, 
den Erfolg für die Mutter und die Unterbrechung bez. die Fort- 
dauer der Schwangerschaft nach der Operation. Alle übrigen An- 
gaben, welche die makroskopische oder mikroskopische Natur des 
Tumors, Einzelheiten der Operation betreffen, wurden in die „Be- 
merkungen“ verwiesen. Die 4. Rubrik, welche die Fälle umfasst, 
in denen keine Schwangerschaftsunterbrechung stattfand, habe ich 
in 2 Unterabtheilungen getheilt, deren eine die Fälle enthält, wo 
ausdrücklich „Entbindung zur rechten Zeit“ erwähnt wurde, wäh- 
rend die andere den Rest umfasst, wo nur unbestimmte Angaben, 
wie ,Weiterschreiten“, „Fortdauer der Gravidität“, „mit Erfolg 
operirt*, vorlagen. Bei der Unterbrechung der Schwangerschaft 
(Rubrik 3) unterschied ich zwischen Abort, Frühgeburt und durch 
den Tod der Mutter bedingtem Absterben der Frucht. 

Um die Tabelle selbst nicht. zu sehr mit Worten zu belasten, 
welche nie einen so anschaulichen Ueberblick wie Zeichen geben 
können, ist in den einzelnen Rubriken das den Ueberschriften Ent- 
sprechende durch ein Pluszeichen (-++), das Nichtzutreffende durch 
ein Minuszeichen (—) zum Ausdruck gebracht worden. 


| 
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Die Fälle No. 1—4 und 5—48 sind den Uebersichten von v. Weiss und Wähmer entnoma 



































2[Frommel, Diss. v. Stieg- 
litz, Erlangen 1889 . .| V | + —|+ 
3|Derselbe, Ebendasclbst [nm] +] — | — | — |—]—]| + [Grosse Cyste 
4| Fritsch, Dissert. von Ro- mit Sticldr: 
sinski, Breslau 1891 .| V | + | — HıTg| — | | | — | Adenocareinemi 
VI P. op. pillif. 
5| Freund, Diss. v. Wachen- 
heimer, Strassburg 1890] VI] — |-+ am) + am 
9T: 3. Tag 
G[Mathei, Zeitschr, £. Geb. 
u. Gyn. XXX, 5.351 1 VJ + | — — | —]—]| — [Doppelseit. Deg 
7|Braun (v. Weiss), Fest- 
schrift £. Billroth 1892 .| V | + | — Hana — | —]—]| — _ 
14 Tg, 
8|Derselbe, Ebendaselbst .] VII} + | — | — | -|j-1+) — 
9| Gicssener Frauenklinik 
(Dissert. von Winter), 
Giessen 1896. my+)/—] +) — | - 
10]Derselbe, Ebendaseidst | u + | — | — | —}|—]4] — 
11|Derselbe, Ebendaselbst .| ? | + -|+ 
12|Allemand, Loire médi 
185 222... Pet] HP KH] eda] - = 
13]Galabin, Transact. of the 
obstetr. soc. of London 
XXXVI 101... J IV] +] — | — | — | —] +] — [poppeiseit. Derm 
14|Mangin, Arch. de gyn. et 
de tocol. XXI, 629. | UP+]—} — | - |-1-| + ~ 
15] Morse, Transactions of the 
obstetr. soe. of London, 
Juni 1896... X +] | — | — |—-]—] + _ 
16] Cortiguera, Ann. de obst., 
gyn. y pediatr. 1895 . .[vır| + nach _ 
7 Tag. 
17] Duncan, Transact (Landen) 
XXXVI, 312... . of ? 1 +] — nacht — | —]—| — |cyste während 
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18|Michie, Brit. en. journal, 
XLIT, 160. . WE} + | — J4+nach) — | —] — — | Cyste vereitert. a 
4Std. rent, schwere (py 
19]Dersetbe, Ehendaselbst)| IV] +) — | — | — | —]—] + | ,Beide Anhänge 
20] MeCone, Amer. journ, of fernt. 
obstetr. XXXVI. JP + | — | — | — | —f—] + 
21]Da Costa, Ebendaselbst .| ? {+} — | — | —}—]4] — 














1) Ausser diesen beiden erwähnt Michie je einen Fall von Appendicitis und Pyosalpinx « 
welche während der Gravidität operirt wurden. 
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7 Bericht über 1893) 
Breifswalder Frauen- 
klinik. Diss. von Lach- 
‚„ mann, Greifswald 1897. 


Derselbe, Diss. von Bu- 
‚ sack, Greifswald 1894 . 

harité Berlin. Dissert. 
! von Rosen, Berlin 1895 
erselbe, Ebendaselbst . 
erselbe, Ebendaselbst . 
outh, Transact. of the 
obstetr. soc. of London, 
1898, p. 217 






Robinson, Ebendaselbst . 
Spencer, Ebendaselbst | 
Greifswalder Klinik‘ 
Diss. von Blazejezyk 
Greifswald 1898 > 


Noble, Amer. journ. of gyn’ 
and obst., 1899, April ° 
Derselbe, Ebendaselbst 
Derselbe, Ebendaselbst * 
Derselbe, Ebendaselbst . 
Fischel, Centralbl. f. Gyn, 
1898... : 
Prior, cit. nach Frommel 
Bericht über 1898. . 
Pinzani, Ebendaselbst 
HallenserFrauenklinik’ 
Dissert. von Wähmer' 
Halle 1900 . . . 
Derselbe, Ebendaselbst 


Derselbe, Ebendaselbst . 
Derselbe, Ebendaselbst 
Dohrn, Dissert. von Ban- 
Aisch, Königsberg 1892 
Derselbe, Ebendaselbst 
Derselbe, Ebendaselbst . 
Baudron,cit.n.Frommel, 
Bericht über 1892. . . 
Kunräd, Ebendaselbst . 
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Gardner, Ebendaselbst 
Derselbe, Ebendaselbst 
Derselbe, Ebendaselbst . ° 
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Derselbe, Ebendaselbst .|VIII 
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Intraligament. Ent- 





Mikroskop. Diagnose: 
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Colpotomia posterior. 








Doppelscitige Ovario- 


Crimineller Abort p. 
op., Sepsis, Exitus. 
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Doppelseitige Ovariv- 
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Operateur und Publication 


Jones, New York med. Re- 


cord 1897, I, p. 418 . 
Etheridge, Amer. journ. of 
vubst. XXXVI, p. 392. 
Kingmann, Boston med. 
and surg. journ. 1897, II, 

p- 103... 
Cushing, Ebendas. p. 108 
Richardson, Ebend. p.109 
Coe, Med. News 1897, IL, 

p. "549 . 

Perier, Gaz. des hépitaux 

1897, p. 73. . 
Neugebauer, Selbstbericht 

in Frommel, Bericht 
über 1897 soe 


Smith, Lancet 1898, I, 163 

Purslow, Brit. med. journ. 
1898, I, p. 22 . . 

Swan, John Hopkin’s Nospi- 
tal Rep. 1898, p. 56. . 


‚|Schally. Zeitschr. f. Heil- 


kunde, 1898, S. 151 . 
Derselbe, Ebendaselbst . 
Derselbe, Ebendaselbst 


ti Derselbe, Ebendaselbst 
1 |}Derselbe, Ebendaselbst 


Lohlein, Gynäkol. Tages- 
fragen Vv. Heft, 1898 . 

v. Winckel, Dissert. von 
Petritschek, München 
1898 . . 

Derselbe, Fbendaselbst 


ewig, Centralbl. f. Gyn. 
1899, 30 
ee cit. n. From- 
me], Bericht über 1899 
Derselbe, Ebendaselbst 
Pozzo, Ebendaselbst 
Pfannenstiel, Veit’s Hand- 
buch d. Gyn. Bd. III, 1. H. 
Derselbe, Ebendaselbst . 
Derselbe, Ebendaselbst . 
Derselbe, Ebendaselbst . 


Ebrendorfer, Wien. klin. 
Wochenschr. 1899, S. 433 
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Bemerkungen. 


Stieltorsion. 


— 


Doppelseitige Ovariv- 
tomie. 


Doppelseitige Ovario- 
tomie. 


Peritonitis (Stieltor- . 
sion). 1 Tag p. op. 
wurde eine todt- 
faule Frucht aus- 
gestossen. 

Verdacht auf Extra- 
uteringravidität. 

Fibroma ovaril. 


Kolpotomia posterior. 


Künstl. Frühgeburt 
+ Wch.ante termin. 
(welche Indicat. ?) 


Doppelseitige Ovario- 
tomic. 
Ein fiinfterdaselhst 
angeführter Fall ist 
schon bei Lünn- 
qvist. 
Doppels. Ovarioto- 
mie. Blasenmole. 
Ventrofixation nach 
Olshausen. 
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Operateur und Publication 


Ehrendorfer, Wicn. klin. 
Wochenschr. 1899, S. 433 
Derselbe, Ebendaselbst 


2|v. Braun-Fernwald, Mo- 


natsschrift f. Geb. u. Gyn. 
Bd. IX, S. 43. . 

Phillips, Amer. journ. of 
obstetr. XXXIX, p. 108. 

Giles, Ebendaselbst . oe 

Duncan, Lancet 1899, I, 
pP. 800. ....2.. 

Mowat, Ebendas. p. 513 . 

Stone, New York med. Rec. 
1899, II, p. 721 


Cragin, Ebendaselbst . 
Puchowsky, Petersburger 
med. Wochenschr. 1899, 
Russ. Revue, p. 68 . 
Wagener, cit. nach From- 
mel, Bericht über 1899 
Derselbe, Ebendaselbst 
Derselbe, Ebendaselbst 


Tull, Ebendaselbst . . 
Nowak, Monatsschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. XII, S. 634 
Küstner, Diss. v.Sonnen- 
feld, Breslau 1900 
Derselbe, Ebendaselbst 
Derselbe, Ebendaselbst 
Derselbe, Ebendaselbst . 
Derselbe, Ebendaselbst . 
Derselbe, Vortr. v. Hein- 
sius, Allg. med. Central- 
zeitung, 1900, No. 16. 


Derselbe, Ehendaselbst 


T,öhlein Dt. med. Wochsch. 
1900, Vereinsbeil. S. 188. 
Schauta: Bürger, Monats- 
schrift f. Geb. u. Gynäk. 
Bd. IX. S.1 . 
Derselbe, Ebendaselbst . 
Derselbe, Ebendaselbst . 
Derselbe, Ebendaselbst 
Derselbe, Ebendaselbst 
Derselbe, Fbendaselbst 
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| Resultat f. [Unterbrechung der|S . |-2 =% 
3 | die Mutter | Graviditiit durch = S P = E 
Operateur und Publication |» 51 & | ‚E55 42/3 Fa Bemerkungen. 
e:|2|- | 5 [$2 TSP es ee 
ofl = | S 2 (ES | 83lE2|8 \ 8 
> do) jae, = < Fu SD lg = 28 xm 8B 
Selhorst, Centralbl. f. Gyn. 

1900, S. 505 . . . .P VR] — — — |—|t — |Doppels. Ovariotomie. 
Lovrich, Ebendas. S. 880} VI — | + — — | + | —] — [Intraligamentire ver- 
Jovanovic, Ebendas.S.928] IV] 4 | — — — |—F—|; + eiterte Cyste. 
Derselbe, Ebendas. 8.1334] WI} + | — — |—}— | + [| Ovariotomia sin. + Re- 
Cullingworth, Practition. sectio ovarti dextri. 

1900, I, p. 371. . \Ir| — _ — |—Fr — — 

Edge, Brit. med. journal. 

1900, I], p. 1488 . . .f Vit _ — | —1+ _ — 
Lund, Lancet 1900, IL, 9575| IVI + | — — —|-{—- Parovarialeyste. Ur- 
Anderodias, Gaz. hebdo- spriingl. Diagnose: 

madaire 1900, S. 1135 Vit | — f+am| — | —-I—-| — Appendicitis + Gra- 
Pinard, Compt. rend. de 13. Tag viditat. 

la soc. d’obst., de gyn. et 

de paediatr. p. 75, 200 .| HI] + | — — — |—]J—]|] + — 
Segond, Ebendas. p. 78 .| II} + | — |+am| — | — 1 — |; — fDiagnose: Extraute- 

8. Tag ringraviditat. 
L. Landau, sg. 0.. Wy+ | — I+tam| — | — | — | — |Doppelseitige Ovario- 
3. Tag tomic. 
Derselbe, s.o. . II+| — I+am| — | —1-— | — ]Schwere Operation 
4. Tag (zahlreiche Adhä- 
Derselbe, s. 0. . Vit |] — I|I+am| — |-I-—-| — sionen). 
16. Tag 
Derselbe, s. o. . ul] + _ — }—|]— + — 
Derselbe, s. 0. . III + — — |—F]—| + — 
Derselbe, s.o. . Wf + — _ — |—-1I—-| + — 
Derselbe, s.o. . II} + _— — |—1I—-| + — 
Derselbe, s 0. . II | + — — — |—]— + — 
Derselbe, s. 0. . HI] + —_ — | — I+ — —_ 
Derselbe, s. o. . | WT + am| -- |— 1 — | — _ |Hyperemesis. 
11. Tag 


Die Folgen der Operation für Mutter und Kind. 


Versuchen wir, uns nach vorstehender Tabelle Rechenschaft 


darüber zu geben, welche Gefahren im Gefolge der Ovariotomie 
während der Schwangerschaft auftreten können, und wie hoch die- 
selben zu werthen sind. 

Dass die Operirte den Eingriff nicht übersteht, sondern wäh- 
rend der Operation oder im Anschluss an dieselbe stirbt, ist ein 
glücklicherweise äusserst seltenes Ereigniss. In derartigen Fällen 
erfolgt meist in extremis eine Ausstossung der Frucht; theoretisch 
denkbar bliebe der allerdings wohl sehr seltene Fall, dass, 
wenn der Foetus zur Zeit der Operation bereits Lebensfähigkeit 
erlangt hat, derselbe auch wirklich trotz der Agone der Mutter 
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lebensfrisch zur Welt käme. Vielleicht wäre sogar fur solche 
Fälle die Sectio caesarea in moribunda in Betracht zu ziehen, 
obwohl bisher ein derartiges casuistisches Beispiel nicht 
vorliegt. 

Im Ganzen sind unter den 148 Fällen meiner Uebersicht 
6 Todesfälle notirt, sodass wir eine Mortalität von 4 pCt. er- 
halten. Dieses an sich nicht ungünstige Resultat erscheint freilich 
in noch besserem Lichte, wenn wir die Todesursachen näher ana- 
lysiren. Im Falle 33 verübte die Patientin nach der Operation 
einen criminellen Abort, dessen Folge allgemeine Sepsis und 
Exitus waren. Da der tödtliche Ausgang nicht der Operation zur 
Last zu legen ist, können wir diesen Fall ausschalten, ebenso 
Fall 128, in welchem aus leider nicht näher angegebenem Grunde 
drei Monate nach der Operation Exitus erfolgte. Es ist auch hier 
nicht anzunehmen, dass der soviel später eingetretene Tod mit 
dem Eingriff in irgend einem Zusammenhang steht. Es blieben 
also nur 4 Fälle, in welchen die Operation den Tod veranlasst 
haben kann, das macht, auf 146 Fälle berechnet, eine Mortalität 
von 2,7 p(t. Es ist dies eine Ziffer, welche sogar etwas gün- 
stiger ist als bei der unter gewöhnlichen Verhältnissen vorgenom- 
menen (Qvariotomie!). Worauf dieser Unterschied beruht, ob es 
vielleicht daran liegt, dass wir es meist mit kräftigen jungen 
Frauen zu thun haben, und dass maligne Geschwülste, welche die 
Prognose so wesentlich verschlechtern, im conceptionsfähigen Alter 
seltener vorkommen als später oder doch, falls sie sich in jün- 
geren Jahren entwickeln, meist die Conception behindern, bleibe 
dahingestellt. Aber auch im Vergleich zu den früheren Statistiken 
der Ovariotomie in der Schwangerschaft lässt sich ein erfreulicher 
Fortschritt (Olshausen 9,75 pCt., Gordon 6,8 pCt., Dsirne 
5,9 pCt., von Weiss 7,4 pCt., Lönngvist 6,2 pCt., Wähmer 
4 pCt.) constatiren, welchen wir neben der Vervollkommnung der 
Technik in erster Linie der modernen Aseptik verdanken. 


1) Sonnenfeld (18) giebt folgende kleine Zusammenstellung der Mor- 
talitätsziffern einiger Operateure (bei uncomplicirter Ovariotomie): 


Küstner ........ 3,7 pCt. 
Hofmeier ....... 3—6 „ 
Pernice ........ 4,3 5 
Fritsch ........ 4,5 „ 


Fehling ........ 8,4 ,, 
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Abgesehen von der, wenn auch überaus geringen, Lebensge- 
fahr, welche jede Laparotomie in sich schliesst, treten bisweilen 
nach der Operation Beschwerden auf, welche das subjective Wohl- 
befinden der Operirten dauernd oder längere Zeit nachtheilig be- 
einflussen können. Ich meine hier die Entstehung von Bauch- 
brüchen und von sogenannten Stumpfexsudaten, eventuell (bei 
doppelseitiger Ovariotomie) Ausfallserscheinungen. Erstere 
stellen zweifellos eine recht unangenehme Beigabe dar, welche die 
Patientin bei der Entfernung ihrer Geschwulst in Kauf nimmt; des- 
halb hat man ja auch versucht, die abdominale Köliotomie durch 
die Kolpoköliotomie zu ersetzen. (Auf die Frage der Berechtigung 
des vaginalen Weges für die Ovariotomie in der Schwangerschaft 
werde ich später noch kurz zurückkommen). Wie oft unter den 
mitgetheilten Fällen Hernien sich entwickelt haben, ist aus den 
einzelnen Berichten nicht ersichtlich. Indessen kann man doch 
wohl soviel sagen, dass bei sorgfältiger Naht mit guter Adaptirung 
der Wundränder sich ein Bauchbruch einigermaassen sicher ver- 
hüten lässt. Dass etwa in der Schwangerschaft vorgenommene 
Durchtrennungen der Bauchdecken schlechtere Heilresultate er- 
geben als ausserhalb der Gravidität vorgenommene, darüber hat 
kein einziger der bisherigen Autoren eine Notiz gegeben. Freilich 
ist theoretisch die Annahme nicht von der Hand zu weisen, dass 
durch die bei weiterbestehender Schwangerschaft auftretende 
Volumszunabme des Leibes und durch die Anspannung der Bauch- 
presse bei dem Geburtsact die frische Narbe einer Dehnung eher 
ausgesetzt sein kann als sonst. 

Der Seltenheit wegen referire ich hier folgenden Fall von 
Edge (cf. No. 134): Der nach einer Ovariotomie in der Schwanger- 
schaft entstandene Bauchbruch wurde in einer späteren Schwanger- 
schaft mit Erfolg operirt, und beide Male war Edge so glücklich, 
die Gravidität weiter schreiten zu sehen; leider berichtet er nicht, 
wie in dem ersten Falle der Partus verlaufen ist. 

In den Fällen, wo die Bauchnarbe fest und straff ist, verläuft 
die Geburt meist ohne jede Störung. Freilich kann es vorkommen, 
dass ungenügende Verarbeitung der Wehen oder die Befürchtung, 
die noch nicht so widerstandsfähige Narbe könne den Anforde- 
rungen einer längeren Geburtsarbeit vielleicht auf die Dauer nicht 
entsprechen, den Arzt, falls es sonst angängig ist, etwas früher 
zur Zange greifen lässt. Uebrigens fand ich in der Litteratur 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H.1. 10 


—_ 
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nur wenige Male Forcepsentbindung notirt, und die von Prof. 
Landau operirten Frauen sind, soweit sie überhaupt ausgetragen 
haben, sämmtlich spontan, meist sogar ohne Anwesenheit eines 
Arztes, niedergekommen. 

Das Stumpfexsudat, die circumscripte exsudative Perito- 
nitis an dem Stiel der exstirpirten Geschwulst, wird in Fällen 
reiner Ovariotomie nicht oft beobachtet. Vorzugsweise findet es 
sich ja nach der Ausrottung entzündlich veränderter Adnexe, wo 
Eitererreger aus den erkrankten Theilen zurückbleiben. Bei den 
Ovarialtumoren aber haben wir ja meist, abgesehen von den sel- 
tenen Fällen der Vereiterung oder Verjauchung, ein aseptisches 
Operationsgebiet, sodass es zum Zustandekommen von entzünd- 
lichen Vorgängen des Imports virulenter Mikroben von aussen 
her bedürfte, — welchen wir bei dem heutigen Stande der Aseptik 
ziemlich sicher vermeiden können. Ausserdem dürfte es nicht un- 
wesentlich sein, gewisse Einzelheiten der Technik, z. B. Ueber- 
kleidung der Stümpfe mit Peritoneum, sorgfältig zu beachten. 

Wir sehen also, übermässig gross sind die Gefahren, welche 
der Patientin durch die Ausführung der QOvariotomie in der 
Schwangerschaft drohen, nicht, sie entsprechen durchaus dem 
Risico, welches die gleiche Operation unter sonst normalen Ver- 
hältnissen bietet. Höchstens kann man die Aufgabe des Operateurs 
als eine etwas schwierigere betrachten deshalb, weil unter dem 
Einfluss der Gravidität der Blutreichthum des Operationsgebietes 
ein grösserer ist als sonst, und daher die exacte Blutstillung etwas 
mehr Mühe und Sorgfalt beansprucht. In den späteren Monaten 
der Schwangerschaft können die technischen Schwierigkeiten da- 
durch eine Steigerung erfahren, dass die wachsende Gebärmutter 
die Blätter des Ligamentum latum entfaltet, sodass der für die 
Stielung des Tumors verfügbare Theil desselben verkürzt wird. 
Im Gegensatz hierzu wird allerdings wohl bei der Majorität der 
Fälle durch das Aufsteigen der Gebärmutter der Tumor gleich- 
falls in die Höhe gehoben und für die nothwendigen Manipulatio- 
nen zugänglicher. Dieser Vorgang, dass der schwangere Uterus 
bei seinem Wachsthum Ovarialgeschwülste mit sich aus dem 
kleinen Becken heraushebt, wird vorzüglich illustrirt durch einen, 
auch sonst noch interessante Einzelheiten bietenden Fall aus un- 
serer Klinik (cf. Thumim [19)). 

Weniger günstig sind die Aussichten für die Frucht. Für 
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sie stellt die Operation eine Reihe von Gefahren dar, welche sie 
auf das Ernstlichste bedrohen, ihre Existenz in Frage stellen. Die 
Vorbereitungen zur Laparotomie üben schon einen nicht unbedeu- 
tenden mechanischen Reiz aus, dann kommt die Schädlichkeit der 
Narkose (abgesehen von etwaigen Störungen derselben), die oft 
unvermeidliche Berührung des Uterus mit den Händen, die Lösung 
yon perimetritischen Verwachsungen, mitunter Einlaufen von Cysten- 
inhalt in die Bauchhöhle und dadurch bedingte sorgfältige Reini- 
gung derselben, nach dem Erwachen aus der Narkose ‚das bis- 
weilen sehr heftige Erbrechen etc. Wenn wir dies Alles in Be- 
tracht ziehen, kann es nicht überaschend erscheinen, dass Uterus- 
contractionen sich einstellen und bald oder wenige Tage nach der 
Operation Abort bez. Frühgeburt erfolgt. Andererseits ist mit- 
unter der Uterus sehr geduldig und selbst gegen gröbere mechani- 
sche Reizung unempfindlich; so berichtet Ehrendorfer einen 
Fall (No. 99), wo der schwangere Uterus nieht nur direct berührt, 
sondern sogar ventrofixirt wurde, ohne hierauf mit Ausstossung 
der Frucht zu antworten, 

In seltenen Fällen tritt aber auch später, sogar nach voll- 
ständiger Genesung und Entlassung der Patientin aus ärztlicher 
Behandlung, noch Unterbrechung der Schwangerschaft ein. . Inwie- 
weit dieselbe dann der Operation zur Last zu legen ist oder auf 
andere Momente, z. B. frühe Wiederaufnahme schwerer körper- 
licher Arbeit, zurückzuführen ist, lässt sich nicht leicht mit Sicher- 
heit feststellen. Nicht zu vergessen sind übrigens diejenigen Fälle, 
wo die Patientinnen wesentlich in der Hoffnung, eine ihnen un- 
erwünschte Gravidität durch die Operation unterbrochen zu sehen, 
ihre Einwilligung zu derselben gegeben haben und dann, in ihrer 
Erwartung getäuscht, zu criminellen Handlungen sich verführen 
lassen, wie angegeben bei Fall 33 und 82. Zur Erklärung des 
nach längerer Zeit spontan auftretenden Aborts nimmt Olshausen 
an, dass durch den Ausfall zahlreicher Gefässverbindungen, welche 
bei der Operation zum Veröden gebracht worden sind, in späteren 
Monaten eine Unterernährung des Fruchthalters und der Frucht 
statthaben könne. Dass diese Annahme nicht überall giltig ist, 
beweisen die Fälle von doppelseitiger Ovariotomie während der 
Schwangerschaft mit darauf folgender Entbindung zur rechten Zeit 
(siehe unten). 

Von 146 Schwangerschaften -— 2 Fälle sind aus oben an- 
gegebenen Gründen (nicht durch die Operation verschuldeter Tod 
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der Mutter) von der weiteren Verwerthung ausgeschlossen worden — 
wurden 36 vorzeitig unterbrochen (Abort, Frühgeburt, Absterben 
der Frucht durch den Tod der Mutter), während 110 unbeeinflusst 
blieben. 49mal wurde ausdrücklich Entbindung am normalen Termin 
notirt, der Rest stand vielleicht nur noch wenige Monate unter der 
Beobachtung des Operateurs. Die 36 Unterbrechungen entsprechen, 
auf 146 Fälle verrechnet, einem Procentsatz von 24,7 pCt. In- 
dessen finden sich darunter 4 Fälle, welche ausgeschieden zu werden 
verdienen. lmal verübte die Patientin einen criminellen Abort 
(Fall 82), 2mal wurde ärztlicherseits die künstliche Frühgeburt 
eingeleitet (Fall 59 und 89) und im 4. Falle (No. 98) war das 
Schwangerschaftsproduct kein Foetus, sondern eine Blasenmole. 
Man wird nicht behaupten können, dass ohne Operation diese 
4 Fälle voraussichtlich einen anderen Ausgang genommen hätten. 
Wir sind daher berechtigt zu sagen, dass unter 142 Fällen 32 zu 
vorzeitiger Unterbrechung der Schwangerschaft geführt 
haben, d. i. 22,5 p(t. 

Vergleichen wir damit die Ergebnisse früherer Statistiken! 
Olshausen berechnete den Procentsatz der Schwangerschafts- 
unterbrechungen nicht genau, er veranschlagte ihn auf „ungefähr 
20 pCt.“ oder noch um ein Geringes weniger, nach Dsirne beträgt 
er 22 pCt., ebenso viel nach Gordon, 25 pCt. nach Lönngvist 
und 22,4 pCt. nach Wähmer. 

Diese fast völlige Uebereinstimmung unserer Resultate mit 
denen der genannten Autoren ist aber nur eine scheinbare, in 
Wirklichkeit ergiebt nämlich die vorliegende Zusammenstellung nicht 
nur hinsichtlich der Sterblichkeit der Mütter, sondern auch in Be- 
. zug auf die Aussichten für die Kinder die weitaus günstigsten 
Zahlen. Wie bereits oben erwähnt, wies Fehling darauf hin, dass 
den durch Abort oder Frühgeburt beendeten Schwangerschaften 
diejenigen Fälle zugerechnet werden müssten, in welchen der Fötus 
durch den Tod der Mutter zu Grunde geht. Führt man nun dieses 
Princip, welches in meiner Zusammenstellung gewahrt wurde, auch 
bei den anderen Arbeiten durch, so zeigt es sich, dass unseren 
22,5 pCt. gegenüberstehen 


bei Olshausen. . . . etwa 30,0 pCt. 
, Gordon. ..... . 288 „ 
, Dsirne . . ... . . 27,9 , 
„ Wähmer. . 2.22.20. 264, 
und bei Lönngvist. . . . . . 250 , 
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Ich zweifle nicht, dass der Fortschritt, welcher in diesen Zahlen 
zum Ausdruck kommt, auch in Zukunft noch anhalten wird. Wei- 
tere Vervollkommnungen in technischer Hinsicht, Schnelligkeit des 
Operirens, peinlichste Aseptik, unter Umständen vielleicht Ersatz 
der meist von Erbrechen gefolgten Allgemeinnarkose durch Local- 
anästhesie, Darreichung nicht zu kleiner Gaben von Morphium oder 
dergl. nach der Operation, das sind die Mittel, durch die es uns 
gelingen kann, die Gefahr der Schwangerschaftsunterbrechung nach 
der Operation immer mehr zu verringern. 

Von nicht unwesentlicher Bedeutung für den Fortbestand der 
Gravidität ist der Termin der Operation. Dsirne kam durch 
Vergleichung der Resultate der zu verschiedenen Zeiten vorgenom- 
menen Operation zu dem Schluss, dass im 3. und 4. Schwanger- 
schaftsmonat die Ovariotomie am seltensten zu Abort führt, dass 
diese Zeit also die besten Chancen für die Operation bietet. Die- 
selbe Behauptung findet sich bei Gordon und Mond (20). Etwas 
abweichend ist die Ansicht Wähmer’s, dessen Tabelle beweist, 
dass um so seltener. Unterbrechung der Schwangerschaft eintritt, 
je frühzeitiger überhaupt operirt wird. Aus logischen Gründen 
möchte ich mich diesem Standpunkte Wähmer’s anschliessen. 
Je jünger die Gravidität, je kleiner daher noch die schwangere 
Gebärmutter ist, desto leichter muss es sein, eine Berührung der- 
selben zu vermeiden und sich den Weg zum Stiele der Geschwulst 
seitlich vom Uterus zu bahnen; nur in späteren Monaten besteht 
eine Möglichkeit für den unangenehmen Fall, dass man den schwan- 
geren Uterus sogar ausserhalb der Bauchhöhle lagern muss, um 
den Tumor entfernen zu können. Es wächst also das Risiko 
mit dem Alter der Gravidität. 

Ich wende mich nun zu den Fällen von doppelseitiger 
Ovariotomie in der Schwangerschaft. | 

Mainzer (17) stellte im Jahre 1895 aus der Literatur 16 Fälle 
zusammen, welchen er einen von Prof. Landau operirten Fall 
anreihen konnte. Aus dem seither verflossenen Zeitraum vermochte 
ich nur 14 weitere Falle zu sammeln, bei welchen befriedigende 
Angaben über die Folgen der Operation für Mutter und Kind vor- 
lagen (No. 13, 19, 31, 36, 53, 58, 67, 71, 74, 78, 91, 129, 131 
meiner Zusammenstellung). Unter Ausschaltung des für die Be- 
rechnung gänzlich ungeeigneten Falles 98 (Blasenmole) verfügen 
wir somit über 30 Fälle. Unterbrechung der Schwangerschaft 
notirte Mainzer 5mal, unter meinen 13 Fällen wurde nur 1mal 
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Abort beobachtet, im Ganzen erlitt also die Schwangerschaft nur 
6mal eine Störung; letal endete 1 Fall (cf. Mainzer).!) 
Auch ich bin, wie Mainzer, weit entfernt, irgend welche 
allgemeinen Schlüsse aus einer derartig kleinen Beobachtungsreihe 
ableiten zu wollen, indessen so viel ist doch klar, dass keine 
wesentliche Verschiebung im ungünstigen Sinne gegenüber den Re- 
sultaten der einfachen Ovariotomie eintritt. 
Fehling hatte früher aus theoretischen Bedenken geglaubt, 
vor der Ausführung der doppelseitigen Ovariotomie während der 
Schwangerschaft warnen zu sollen, weil nach dieser Operation 
schon unter sonst normalen Verhältnissen häufig Uterusblutungen 
infolge von Blutüberfüllung beobachtet werden. Nach Analogie 
müsste dann eine Schwangerschaft in den meisten Fällen eine 
Unterbrechung erleiden. Die Erfahrung hat diese theoretische An- 
nahme nicht gestützt; übrigens hat auch Fehling in seinem letzten 
Vortrage (September 1900) diesen Standpunkt bereits wieder ver- 
lassen. 
Ä Es bleibt nun noch eine technische Frage der näheren Be- 

sprechung vorbehalten, das ist die Wahl des Operationsweges. 
Bis vor wenigen Jahren war es kaum bekannt, dass man eine Ge- 
schwulst des Eierstocks anders als durch den Schnitt durch die 
vordere Bauchwand entfernen könnte, und auch heute noch ge- 
niesst dieser Weg im Allgemeinen den Vorrang vor der Operation per 
vaginam. Ganz besonders gilt dies für die Fälle, wo ein Ovarial- 
tumor mit Gravidität complieirt ist, hier gilt (cf. Fehling) der 
vaginale Weg für unübersichtlich und gefährlich, speciell im Hin- 
blick auf die Fortdauer der Schwangerschaft. Und trotzdem kann 
die vaginale Ovariotomie unter Umständen, allerdings nur bei 
strengster Beachtung der Gegenindicationen, mit der Laparotomie 
concurriren. 

Die erste Voraussetzung, ohue deren Erfüllung die vaginale 
Koeliotomie sich von selbst verbietet, besteht darin, dass der 





—— 


1) In einer mir kürzlich zugegangenen Dissertation von Kropeit (Leber 
doppelseitige maligne Ovarialtumoren und doppelseitige Ovariotomie bei 
Schwangerschaft, Königsberg 1901) wird ein neuer, hierher gehöriger Fall be- 
richtet. Es handelte sich um ein doppelseitiges Ovarialsarcom resp. Endothe- 
liom, welches im 4. Monat der Gravidität von Winter operirt wurde. Zunächst 
glatter Verlauf, nach 5 Wochen (nachdem Pat. schon entlassen war) Früh- 
geburt, im Anschluss daran Exitus, als dessen Ursache Metastasen des Tumors 
im Magen und den Lungen gefunden wurden. 
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Tumor von der Scheide aus gut erreichbar ist, womöglich dem 
Scheidengewölbe dicht auflagert. Aber auch dann — ich folge 
hier z. Th. den Ausführungen Löhlein’s (21) — sind ‘noch. ge- 
wisse Gegenanzeigen zu beachten. Ausgedehnte Verwachsungen 
eontraindiciren den vaginalen QOperationsweg, weil ihre Lösung 
einerseits schwierig und gefährlich wäre, andererseits leicht Abort 
veranlassen könnte. Ferner ist das Vordringen durch die Scheide 
nicht angebracht, wenn klinisch feststeht, dass es sich um eine 
multiloculäre Geschwulst handelt, denn es erscheint gerade wegen 
der vielen Hohlräume unmöglich, von unten her das Gesammt- 
volumen durch Entleeren der Flüssigkeit soweit zu verringern, dass 
sich der Tumor durch das enge Scheidenloch hindurchziehen lässt. 
Dass sich eine gewisse Weite und Nachgiebigkeit der Scheide zur Vor- 
nahme einer solchen Operation erforderlich macht, ist selbstverständ- 
lich, indessen ist ja eine Auflockerung der. Portio nicht nur, son- 
dern auch der Scheide eine fast regelmässige Begleiterscheinung 
der Gravidität, auch schon in frühen Monaten. Als Nachtheil — 
haftet der vaginalen Operation der grosse Blutreichthum des Ope- 
rationsgebietes, speciell unter dem Einfluss der Gravidität, und die 
dadurch bedingte starke Blutung: bei der Eröffnung des Scheiden- 
gewölbes an. Doch machte Löhlein darauf aufmerksam, dass es 
unschwer gelingt, durch Compression, noch sicherer allerdings 
durch rasche Vernähung des Scheiden- und Peritonealwundrandes 
(„Bordure“) der Blutung Herr zu werden. 

Ebenso wie die abdominale giebt auch die vaginale Ovario- 
tomie verschiedene Resultate, je nach der Zeit, zu welcher sie 
ausgeführt wird. In den späteren Monaten bestcht die Gefahr, 
dass durch das Herabziehen des Stieles ein starker Reiz auf den 
Uterus ausgelöst wird. Andererseits kann die vaginale Exstirpation 
gerade bei Hochschwangeren Vortreffliches leisten, wenn sich die 
Cyste derart in das kleine Becken eingekeilt hat, dass ein absolutes 
Geburtshinderniss zu erwarten steht, sie stellt dann, abgesehen 
von der zweifellos minderwerthigen und nur im Nothfalle, d. i. 
intra partum, zu empfehlenden Incision der Cyste nach Fritsch 
(mit Einnähung in die Vagina), das einzige Mittel dar, den sonst 
unvermeidlichen Kaiserschnitt zu umgehen. 

Unter den angeführten 148 Fällen wurde die Geschwulst 
7mal durch (hintere) Kolpokoeliotomie entfernt. Es finden sich 
darunter 2 Fälle von Löhlein (No. 88 und 122) und je einer, 
von Routh (No. 28), Barrows (No. 66), von Braun-Fernwald 
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(No. 102), Stone (No. 107) und Cragin (No. 108). Zweimal, 
im Falle 28 (IV. Monat) und 107 (VIII. Monat), wurde Abort 
bez. Frühgeburt beobachtet, in den anderen Fällen ging die 
Schwangerschaft weiter, und zweimal fand sich die ausdrückliche 
Notiz, dass sie ihr normales Ende erreichte (Fall 88, im IX. Monat, 
und Fall 108, im IV. Monat operirt). 

Hier, am Schlusse dieser Ausführungen sei. es gestattet, die 
wichtigsten Ergebnisse derselben in folgenden Sätzen kurz zu 
"resümiren: 

1. Die Mortalität der Ovariotomie in der Schwanger- 
schaft ist nicht grösser als ausserhalb derselben. 

2. Das Risico der Schwangerschaftsunterbrechung 
(durch Abort, Frühgeburt, Tod der Mutter) entspricht 
z. Z. einem Procentsatz von 22,5; sie erfolgt also an- 
nähernd in jedem 4.—5. Falle. 

3. Dauernde Schädigungen der Mutter sind selten. 

4. Durch die Operation bedingte Geburtsanomalieen 
sind nicht beobachtet. 

5. Frühzeitige Operation giebt bessere Resultate als 
zu späterer Zeit ausgeführte. 

6. Bei doppelseitiger Ovariotomie scheinen die Ver- 
hältnisse nicht wesentlich ungünstiger zu liegen als bei 
der einseitigen Ovariotomie. 

7. Die vaginale Ovariotomie ist principiell nicht zu 
verwerfen. 


Die Folgen der Complication ohne chirurgischen Eingriff. 


Im vorigen Abschnitt ist des Näheren erörtert worden, was 
uns die chirurgische Behandlung der Complication von Schwanger- 
schaft mit Ovarialtumoren leistet. Es hat sich herausgestellt, dass 
das Risico für die Patientin ein recht geringes ist; die Fortdauer 
der Schwangerschaft aber ist durch die Operation in nicht uner- 
heblichem Maasse bedroht, insofern bei jedem vierten bis fünften 
Fall Unterbrechung eintritt. 

Diese Resultate könnten Manchem wenig ermuthigend er- 
scheinen und ihn zu der Anschauung verleiten, dass es vielleicht 
besser wäre, von einem chirurgischen Eingriff, wenigstens für die 
Zeit der Gravidität, Abstand zu nehmen. Deshalb wollen wir uns 
vergleichsweise vergegenwärtigen, wie sich der weitere Verlauf bei 
abwartender Behandlung gestaltet. Auch hier haben sich 
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unsere Betrachtungen in zwei Richtungen zu bewegen; galt es 
vorhin die Folgen der Operation für Mutter und Kind zu erwägen, 
so lautet jetzt die Fragestellung: 

1. Ist der Foetus durch einen gleichzeitig bestehen- 
den Ovarialtumor in seiner weiteren Existenz bedroht? 

2. Erwachsen der Mutter Gefahren aus dem Bestehen- 
lassen der Geschwulst neben der schwangeren Gebär- 
mutter? 

Es steht ausser allem Zweifel, dass gelegentlich ganz normal 
verlaufende Fälle zur Beobachtung gelangen, wo trotz der An- 
wesenheit eines Ovarialtumors die Schwangerschaft ohne wesent- 
liche Beschwerden fortbestand, und der Geburt eines lebenden 
Kindes ein normales Wochenbett folgte. Dsirne fand unter seinen 
135 Frauen 29, welche lange Zeit von ihrem Tumor geringe Be- 
schwerden hatten und mindestens noch einmal normal niederge- 
kommen sind, ehe sie operirt wurden. Eine Patientin von Spencer 
Wells soll 8mal, eine von Schröder sogar 11mal trotz der be- 
sagten Complication ohne Schwierigkeit geboren haben. Und doch 
sind das Ausnahmefälle; die oben aufgeworfenen Fragen müssen 
beide bejaht werden. 

Jetter (22) fand bei 165 Frauen in 215 Schwangerschaften 
21 Aborte und 15 Frühgeburten, insgesammt also 36 Unter- 
brechungen (= 17 pCt... Nach Remy’s (13) Zusammenstellung 
endeten unter 321 Schwangerschaften (bei 257 Frauen) 55 mit 
Abort (ebenfalls 17 pCt.). 

Die Ursachen dieser häufigen Unterbrechung der Schwanger- 
schaft (bei jedem 6. Fall) sind ja nicht immer klar zu stellen, 
doch scheint es, dass wesentlich 2 Factoren dafür verantwortlich 
za machen sind. Der erste wird durch die Raumbeengung in der 
Bauchhöhle gegeben, indem die wachsende Gebärmutter zur Weiter- 
entwickelung keinen Raum mehr neben dem Tumor findet. Ein 
anderer Theil der Aborte scheint dadurch zu Stande zu kommen, 
dass der vor dem Uterus entwickelte Tumor jenen in Retroflexion 
hält und nicht aus dem kleinen Becken aufsteigen lässt, also 
wiederum mechanische Behinderung. Ob auch andere Einflüsse 
noch, z. B. Stieltorsion, Zerrung am Uterus durch Adhäsionen mit 
der Geschwulst, Circulationsstörungen, Cystenruptur etc. wirksam 
sind, entzieht sich unserer Kenntniss. 

Aber hat auch glücklich die Schwangerschaft ihr normales 
Ende erreicht, so ist noch bei der .Geburt das Leben des Kindes 
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sehr gefährdet. Eine grosse Zahl von Entbindungen — nach 
Litzmann (23) erfolgte unter 56 Fällen nur 10mal die Geburt 
spontan — nimmt in Folge der Anwesenheit des Tumors einen 
‚pathologischen Verlauf, wodurch naturgemäss auch das Kind be- 
nachtheiligt wird. Auf die in solchen Fällen einzuleitende Therapie 
einzugehen, liegt zu sehr abseits von unserem Thema, es genüge, 
darauf hinzuweisen, dass die Geburtsstörungen sogar die schwersten 
geburtshilflichen Operationen nothwendig machen können, welche 
theils das kindliche Leben ‘gefährden, theils dasselbe geradezu 
planmässig opfern. 

Was die Natur des Tumors betrifft, so hat Swan (24) 
darauf aufmerksam gemacht, dass solide Geschwülste — zu diesen 
sind hier auch die Derinoideysten zu rechnen — eine wesentlich 
schlechtere Prognose geben als cystische. Sie sind kleiner, bleiben 
meist im Becken liegen und führen daher häufiger zu Geburts- 
störungen, welche um so schwerer sind, als durch eine intra par- 
tum vorgenommene Punction oder Incision von der Scheide aus 
keine Volumsverringerung erreicht werden kann. 

Remy (13) schätzt die Zahl der dem Tode geweihten Kinder, 
wenn nicht während der Schwangerschaft operirt wird, auf 39 pCt.; 
nach Swan soll diese Zahl doppelt so viel, nämlich ungefähr 
80 pCt. betragen. Ich glaube ebenfalls, dass die Schätzung 
Remy’s hinter der traurigen Wirklichkeit um ein Erhebliches zu- 
rückbleibt; es wird das klar, wenn man sich erinnert, dass bereits 
während der Schwangerschaft 17 pCt. der Früchte zu Grunde ge- 
gangen sind (s. 0.), und dass 82 pCt. der Entbindungen — dieser 
Procentsatz entspricht der oben mitgetheilten Litzmann’schen 
Beobachtung — einen pathologischen Verlauf, z. Th. allerschwerster 
Art, nehmen. . 

,“ Von nicht durchweg so ernster Bedeutung, doch zahlreicher 
sind die Gefahren, welche sich für die Mutter aus der Compli- 
cation herleiten, und hier wird es zweckmässig sein, die drei 
Stadien, Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett auseinander zu 
halten. 

Durch die gleichzeitige Anwesenheit eines Tumors werden 
natürlich die Beschwerden, welche normalerweise jede Schwanger- 
schaft mit sich bringt, qualitativ und quantitativ vermehrt. 
Schmerzen werden zwar in der Regel vermisst, doch sind, wenn 
der Tumor eine erhebliche Grösse hat, Verdrängungs- und Stau- 
ungserscheinungen die Folge. Es kommt also zu Athem- und 
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Verdauungsbeschwerden, zu Druck auf Blase und Mastdarm; an- 
dererseits können die Varicen und Oedeme, welche sich mehr 
weniger bei jeder Schwangeren finden, in bedrohlichem Maasse ge- 
steigert werden. Dass auch schwerere Erscheinungen hervorge- 
rufen werden können (Darmverschluss), beweist unser Fall 58. 
Die Patientin wurde mit dem klinischen Bilde des Ileus auf 
Gussenbauer’s Abtheilung gebracht; die Palpation des colossal 
gespannten Leibes gab über die Art der Darmocclusion keinen 
Aufschluss, erst die Laparotomie stellte fest, dass es sich um 
doppelseitige Ovarialtumoren und Gravidität (im IV. Monat) handelte. 

Unter dem Einfluss der Gravidität kann ferner die Geschwulst 
Veränderungen eingehen, welche für die Patientin verhängniss- 
voll werden können. Früher glaubte man, dass die mit der 
Schwangerschaft einhergehende Hyperaemie in der Bauch-Becken- 
höhle einem raschen, ja sogar sehr lebhaften Wachsthum von Ovarial- 
geschwülsten günstig sei, doch glaubt Löhlein, mit Rücksicht auf 
die während der Schwangerschaft ruhende Function der Ovarien 
und den Umstand, dass es sich wesentlich um venöse Stase, nicht 
um vermehrten arteriellen Blutzufluss handelt, die Möglichkeit 
eines Wachsthums, welches er nie beobachtet hat, bestreiten zu 
können. Andererseits scheint ein in unserer Klinik beobachteter 
Fall (cf. Thumim [19]), wo zweimal im Wochenbett die Ovario- 
tomie vorgenommen wurde, dafür zu sprechen, dass die Gravidität 
den Anstoss zu lebhafter Tumorentwickelung gegeben hat, zumal 
das Befinden der Patientin in der Zwischenzeit nichts zu wünschen 
übrig gelassen hatte. Ob, wie Wernich behauptet, die Gravidität 
zur malignen Degeneration von Ovarialgeschwiilsten ganz beson- 
ders disponirt, ist von vielen Autoren bezweifelt worden; leider 
helfen auch die drei in meiner Statistik enthaltenen Fälle (No. 4, 
24 und 58) nicht diese Frage entscheiden. Ganz sicher gestellt 
aber ist das Vorkommen von Stieltorsion mit secundärer Stauungs- 
blutung, Vereiterung, Verjauchung und Ruptur der Cyste. Es 
scheint sogar, dass zu diesen Veränderungen (mit Ausschluss der 
letztgenannten) die Schwangerschaft eine gewisse Disposition, wenn 
auch nicht so hochgradig wie das Wochenbett (siehe unten), 
abgiebt. 

Auf die Häufigkeit der Geburtsstörungen und die Noth- 
wendigkeit ärztlichen Eingreifens, wodurch auch die Prognose für 
die Mutter wesentlich beeinträchtigt wird (forcirte Entbindungsver- 
suche, vermehrte Gelegenheit zur Infection), ist bereits oben hin- 
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‚gewiesen worden. Durch starke Wehenthätigkeit ist wiederholt 
‘eine Cyste zum Platzen gebracht worden, seltener ist der Fall, 
dass der Ovarialtumor zur Ruptur des kreissenden Uterus Veran- 
lassung giebt, wie Raw (25) berichtet. 

Es wurde erwähnt, dass manchmal während der Schwanger- 
schaft Stieltorsion mit ihren ernsten Folgen beobachtet wird, doch 
viel häufiger tritt dieses Ereigniss, begünstigt durch die erschlafften 
Bauchdecken, im Wochenbett ein, wenn der Tumor während der 
Schwangerschaft im Becken liegen geblieben war und eine Aus- 
zerrung seines Stieles erfahren hatte. War aber die Geschwulst 
mit in die Höhe gehoben, so erfolgen bisweilen im Wochenbett 
Störungen durch den Zug des sich involvirenden Uterus an dem 
inzwischen durch Adhäsionen fixirten Tumor (vergl. wiederum den 
von Thumim [19] publicirten Fall). Nicht selten, speciell bei 
Dermoiden, erfolgt im Puerperium Vereiterung bez. Verjauchung 
der Cyste. Auf welchem Wege eine solche zu Stande kommt, ob 
dabei der Infection von den äusseren Genitalien her oder vom 
Darm aus die Hauptrolle zukommt, ist noch nicht aufgeklärt. 
Thatsache ist aber, dass dieses üble Ereigniss, welches in vielen 
Fällen zum Tode der Patientin führt, so oft eintritt, dass es unter 
allen, von der Complication eines Ovarialtumors mit Schwanger- 
schaft her drohenden Gefahren an erster Stelle genannt zu 
werden verdient. 

Im Ganzen soll die Zahl der Mütter, welche bei exspectativem 
Verfahren der Complication von Gravidität und Ovarialtumor er- 
liegen, nach Remy einem Procentsatz von 23, nach Swan 
sogar von ungefähr 40 pCt. entsprechen. | 

Das Wichtigste dieser Auseinandersetzungen stellen folgende 
Schlusssätze dar: 

1. Bei exspectativer Therapie tritt in 17 pCt. der Fälle 
Abort ein, die Entbindung verläuft meist ungünstig für 
das Kind. 

2. Der Mutter erwachsen aus der Unterlassung der 
Operation erhebliche Gefahren während der Schwanger- 
schaft, der Geburt und besonders während des Wochen- 
betts. 


Schlusshbetrachtungen. 


Aus Gründen, auf welche an dieser Stelle nicht eingegangen 
zu werden braucht, gilt im Allgemeinen eine Ovariotomie als 
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indicirt, sobald nur die Diagnose eines Ovarialtumors feststeht. 
Dabei ist es gleichgiltig, ob augenblicklich Gefahren oder auch nur 
“Beschwerden bestehen, weil dieselben bei diesem Leiden doch 
früher oder später mit Sicherheit zu erwarten sind und dann erst . 
ungünstigere Verhältnisse für die Operation schaffen. 

Wie steht es nun mit der Indication zur Ovariotomie wäh- 
rend der Schwangerschaft? 

Von vornherein ist es ja klar, dass dieselben Complicationen 
wie im nicht schwangeren Zustande, sich auch während der Schwanger- 
schaft ereignen können, dass also die Gründe, welche für die In- 
dicationsstellung der Ovariotomie überhaupt maassgebend sind, 
auch hier unvermindert fortbestehen. Ausserdem aber fällt hier 
die eben durch die Combination mit Gravidität geschaffene Sach- 
lage erschwerend ins Gewicht. 

Im Vergleich zu den Gefahren, welchen die Kranke während 
der weiteren Dauer der Schwangerschaft, während der Geburt und 
ganz besonders während des Wochenbetts ausgesetzt wäre, stellt 
nun die Ovariotomie während der Schwangerschaft ein so geringes 
Risiko dar, dass an der strengen Indication zur Ausführung der- 
selben im Interesse der Mutter kein Zweifel obwalten kann, 
zumal sie die einzig rationelle, die Krankheitsursache für immer 
beseitigende Therapie ist. Auch darüber dürfte man sich allgemein 
klar sein, dass die Operation je früher, desto besser unternommen 
werde, denn weshalb erst auf Complicationen warten, wenn diese 
nur die Schwierigkeiten der Operation vermehren, also die Pro- 
enose derselben trüben ? 

Aber auch das Interesse des Kindes erfordert die Operation. 

Die früher vielfach vorgeschlagene Maassregel der Einleitung 
des künstlichen Aborts ist als ganz unrationell zu verwerfen; bei 
derselben verzichtet man ja von vornherein auf das Leben des 
Kindes, conservirt dafür der Mutter ihr Leiden. Die Punction der 
Cyste oder ihre Incision kann nur ausnahmsweise als Nothbehelf 
intra partum in Frage kommen. Wann endlich Jarman (26) 
neuerdings den Vorschlag macht, keine Geschwülste, welche even- 
tuell Anlass zu Störungen während der Geburt geben könnten, 
dadurch aus dem Wege zu räumen, dass man die Patientin in 
Trendelenburg’sche Lagerung bringt, so erscheint diese Methode 
doch wenig leistungsfähig. Den so häufig eintretenden Abort aber 
vermag man überhaupt nicht zu verhindern, so lange nicht die 
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Ursache der Schwangerschaftsunterbrechung, die Geschwulst 
selbst, den Angrifispunkt der Therapie bildet. 

Die Statistik hat gezeigt, dass durch die Operation während 
der Schwangerschaft 22,5 pCt. der Früchte geopfert werden, ein 
an sich ja nicht unbeträchtlicher Bruchtheil. Aber diese Zahl ist 
gar nicht so ungünstig, wenn man sich vergegenwärtigt, dass auch 
ohne die Operation in 17 pCt., also in 1/, der Fälle, Abort oder 
Frühgeburt eintritt. Zudem kommt, dass in den übrig bleibenden 
83 pCt. noch die kleinere Hälfte der Kinder (nach Remy 39 p(t.) 
bei der Geburt zu Grunde geht, während nach der Operation die 
Entbindung unter glatten Verhältnissen verläuft. Auch die Ent- 
fernung doppelseitiger Geschwülste bedingt keine wesentliche Ver- 
schlechterung der Aussichten. 

An dieser Stelle sei die interessante Beobachtung mitgetheilt, 
dass in einigen Fällen (Martin, Flaischlen, Prochownick) 
ein drohender Abort durch die Operation zum Stillstand gebracht 
worden ist. 

Ist man sich nun darüber klar geworden, dass die einzig rich- 
tige Behandlung in der Ovariotomie während der Schwangerschaft 
zu bestehen hat, so hat man noch zu entscheiden, ob die Opera- 
tion sofort nach gestellter Diagnose oder zu einem späteren Termin 
vorgenommen werden soll. Es ist einleuchtend, dass mit einem 
Aufschub der Operation auf spätere Graviditätsmonate weder für 
die Mutter, noch für das Kind etwas gewonnen ist, im Gegen- 
theil: Abgesehen davon, dass mit der fortschreitendeu Gravidität 
oft auch die technischen Schwierigkeiten der Operation und gleich- 
zeitig damit die Gefahr des anschliessenden Aborts wachsen, muss 
man in der Zwischenzeit einerseits gefährliche Complicationen für 
die Mutter, andererseits vorzeitige Ausstossung des Fötus aus den 
oben dargelegten Gründen gewärtigen. Die Regel muss also sein, 
dass die Ovariatomie so frühzeitig als möglich vor- 
genommen werden soll. 

Damit stelle ich mich in dieser Frage durchaus aul 
den in der Einleitung zu diesen Ausführungen erwähnten 
Standpunkt Pfannenstiel’s, in bewusstem Gegensatz zu 
Fehling’s Anschauungen, welcher nur in bereits beste- 
henden Complicationen (Stieldrehung, Einklemmung im kleinen 
Becken, raschem Wachsthum) eine strenge Indication zur 
Operation sieht. 

Auch dem vermittelnden Vorschlage, bei längere Zeit stationär 
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gebliebenen Geschwülsten und in Fällen, wo auf ein lebendes Kind 
viel Werth gelegt wird, von einer sofortigen Operation Abstand 
zu nehmen, muss entgegengetreten werden. Für den einen Fall 
fehlt uns ja jeglicher Anhaltspunkt, um etwa später noch eintre- 
tende Complicationen ausschliessen zu können, für den zweiten 
aber muss das Wohl der Mutter und die Aussicht für dieselbe, 
nach der Operation bei einer späteren Gravidität um so ungestörter 
austragen zu können, alle anderen Gesichtspunkte in den Hinter- 
grund drängen. | 
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Ein Beitrag zur Therapie der Ureterenverletzungen 
bei Laparotomien. 


Von 


Dr. Weinreb, 
Assistenzarzt der Prof. Landau'schen Frauenklinik in Berlin. 


Eine der unangenehmsten und gefürchtetsten Complicationen 
bei Ausführung von gynäkologischen Operationen ist die Verletzung 
der Harnleiter. Während Harnleiterverletzungen bei vaginalen Ein- 
griffen, besonders bei der Totalexstirpation, nicht gerade: selten 
vorkommen, werden sie bei Laparotomien nur in verhältnissmässig 
geringer Zahl bemerkt, wenigstens soweit das aus der Literatur er- 
sichtlich ist. Im Folgenden sollen nur diejenigen Fälle von Ureter- 
verletzungen bei ventralen Operationen Gegenstand der Betrachtung 
sein, die als solche schon während des Eingriffs erkannt sind. 

Trotz der bedeutenden Fortschritte unserer Technik und 
trotz aller beim Operiren angewandten Vorsicht scheinen der- 
artige unangenehme Ereignisse nicht gänzlich vermeidbar zu sein. 
Die Zusammenstellung der Ureterenverletzungen ergiebt, dass diese 
Verletzung bei der Exstirpation mannigfacher Tumoren sich ereignen 
kann. Hauptsächlich kommen in Betracht: intraligamentäre 
Tumoren, maligne Neoplasmen, Ovarialtumoren, unter diesen be- 
sonders das Kystoma proliferum papillare (Tauffer, Dieses 
Archiv Bd. XLVI. S. 537), ektopische Schwangerschaften, Myome, 
Geschwülste des Beckenzellgewebes und Pyosalpingen mit para- 
metritischen Narben in der Umgebung des Ureters (J. Veit, Zeit- 
schrift für Geburtsh. und Gynräk. Bd. XXXI. S. 456). 

Die anatomischen Veränderungen, die durch die erwähnten 
Zustände herbeigeführt werden, bestehen in Verlagerung und Fixirung 
des Harnleiters, und letztere Anomalien sind allermeist die 
disponirenden Momente zur Verletzung desselben. Trotzdem wohl 


ein Jeder mit solchen Abnormitäten rechnet und bei den genannten 
Archiv f. Gynäkologie. Bd.65. H.1. 11 
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Zuständen die nöthige Vorsicht verdoppelt, geschieht es dennoch, 
dass die Verletzung des Ureters manchmal unvermeidlich wird. 
Man begegnet nämlich bei Operationen von Bauchgeschwülsten mit- 
unter Fällen, wo es nothwendig ist, die überall adhärente Ge- 
schwulst mit mehr oder weniger Gewalt aus der Tiefe des Beckens 
zu entwickeln. Bei solcher Gelegenheit kann leicht ein grösseres 
Gefäss durchreissen und eine dadurch entstandene Blutung das 
ganze Gesichtsfeld in der Tiefe überschwemmen. In diesem kriti- 
schen Moment, in welchem man durch rasches Comprimiren oder 
Ligiren der Blutung Herr werden muss, kann der Ureter verletzt 
werden, besonders dann, wenn er irgendwie dislocirt ist und an der 
blutenden Stelle seineAnwesenheit nicht vermuthet werden konnte. 

Ausser diesen unbeabsichtigten Verletzungen giebt es auch 
Fälle, in welchen der Ureter mit klarer Erkenntniss der Situation 
durchschnitten wird, z. B. wenn er von carcinomatösen Wuche- 
rungen umstrickt ist. 

Der Ureter kann in dreifacher Weise verletzt werden, er kann 

1. einfach unterbunden, 

2. theilweise angeschnitten, 

3. vollständig durchschnitten, bez. auf einer kleineren oder 
grösseren Strecke resecirt werden, letzteres besonders bei Entfer- 
nung übermässig grosser Geschwülste, auf deren Höhe der Ureter 
bogenförmig verläuft. 

Um Verletzungen des Ureters zu vermeiden, ist es nöthig, eine 
ausgedehnte Ablösung der Blase und Ureteren vom Uterus und 
den Ligamenta lata bei allen Totalexstirpationen vorzunehmen, so- 
wie möglichst isolirte Unterbindung einzelner Gefässe der Verwen- 
dung von Massenligaturen vorzuziehen und sonst bei allen Aus- 
schälungen sich dicht an das Object und an den Uterus zu halten. 
Kelly schlug vor, in die Harnleiter Bougies einzuführen, um 
ihre Lage während einer Hysterectomie oder Entwickelung von ad- 
härenten Geschwülsten zu markiren. Tauffer rath, immer die 
Möglichkeit einer Unterbindung des Ureters vor Augen zu behalten, 
besonders wenn man Unterbindungen tief im Becken ausführen 
musste. Er empfiehlt daher eine scharfe Controlle, d.h. man soll 
in solchen Fällen jedesmal die Palpation der Ureteren vornehmen, 
da der Ureter, wenn er irgendwo ligirt ist, in seinem Lumen noch 
während der Operation eine Stauung aufweist; wenn man demnach 
die Abtastung in einer entsprechenden Höhe beginnt, so erkennt 
man an der einen oder der anderen Seite der Wirbelsäule in der 
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Form eines starken cylindrischen Stranges die Ligirung des Ureters. 
Diesem Umstande, sagt Tauffer, dass er nach Beendigung der 
Operation den Verlauf der Ureteren in Augenschein nimmt, verdankt 
er es, dass er wiederholt noch rechtzeitig, wenn auch mit Schwie- 
rigkeit, die Unterbindungsstelle löste. 

Wohl nicht immer ist man in der Lage, die nicht mit Absicht 
herbeigeführte Verletzung des Ureters sofort zu erkennen und dann 
alsbald zur Beseitigung des Schadens zu schreiten. Missliche 
Wundverhältnisse bilden für. diese Erkenntniss sicher nur zu 
häufig ein unüberwindliches Hinderniss. Ist aber die Verletzung des 
Ureters erkannt, so hängt es von dem Orte der Verletzung ab, wie 
man sich dabei verhalten soll. — 

Blumenfeld (Ureterenverletzungen bei Laparotomien, Mün- 
chener med. Wochenschrift Bd. XLV. S. 992) hat das Verdienst, aus 
der Literatur die verschiedenen Mittheilungen über Ureterenverletzungen 
bei Laparotomien zusammengestellt zu haben. Im Folgenden sollen 
die nach dem Aufsatze Blumenfeld’s veröffentlichten Ureteren- 
verletzungen bei ventralen Operationen und das dabei einge- 
schlagene Verfahren in Kürze angeführt, sodann ein Fall geschildert 
werden, der in unserer Klinik zur Beobachtung gekommen ist. 


Fall von Ligaturlösung nach Ureterunterbindung: 


Purcell (Brit. Gyn. Journ., Vol. LIV, pap. 174) theilt einen 
Fall mit, in welchem bei einer Totalexstirpation des Uterus wegen 
verjauchten Myoms beide Ureteren in Ligaturen gefasst worden 
waren. Als nach 58 Stunden bei völliger Anurie die ersten Sym- 
ptome von Urämie eintraten, wurde das Abdomen neuerdings ge- 
öffnet und unter Verfolgung der nach oben stark erweiterten Ure- 
teren die Ligaturen, welche die Uterinarterien gefasst hatten, gelöst, 
ohne dass eine Blutung aus den Gefässen eintrdt. Die Blase 
füllte sich sufort mit Harn, da beide Ureteren nicht verletzt waren, 
und es trat vollkommene Heilung ein. 


Fälle von Ureterverletzungen, bei denen der Ureter in 
die Blase implantirt wurde: 


Funke (Zeitschrift für Geburtshilfe und Gyn., Bd. XXAIX, 

S. 485) berichtet aus der Freund’schen Klinik über zwei Fälle 

von Ureterenverletzungen bei abdominaler Totalexstirpation carci- 

Domatéser Uteri. In dem einen Falle wurde der Ureter, der 

mitten durch Carcinommassen ging, bewusst durchschnitten mit 
11* 
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‚sofortiger nachfolgender Implantation in die Blase: Heilung. Beim 
zweiten Falle wurde wegen völliger 48stündiger Anurie die secun- 
däre Laparotomie ausgeführt, und da man nicht erkennen konnte, 
ob ein oder beide Ureteren verschlossen waren, so wurden beide 
resecirt und in die Blase eingepflanzt. Trotzdem bildete sich 
späterhin eine Ureterfistel aus. Eine weitere Beobachtung der 
Kranken war unmöglich, da die Patientin nach ihrer Entlassung 
‘bald an Eiterfieber starb. 

Gräupner (lnaugural-Dissert., Strassburg 1897) berichtet 
über einen von Bayer (Strassburg) operirten Fall, in welchem bei 
abdominaler Myomektomie der Ureter dicht an der Blase durch- 
trennt wurde. Derselbe wurde sofort wieder in die Blase einge- 
-pflanzt und die Einpflanzungsstelle durch Ligament- und Peritoneal- 
nähte überdeckt und die in. den Ureter gelegten Fäden zur Harn- 
röhre herausgeleitet. Völlige Heilung unter Gebrauch ‘des Verweil- 
katheters. 

Lotheisen (Wiener Klin. Wochenschrift, Bd: XII, S. 883) 
-berichtet einen Fall von absichtlicher Resection eines 3 cm langen 
Ureterstiickes bei abdominaler Totalexstirpation des carcinomatésen 
Uterus; die betreffende Stelle war vollständig von Carcinommassen 
umgeben, so dass die Resection nothwendig war. Es wurde sofort 
das centrale Ende des Ureters in die Blase implantirt, die Peritoneal- 
höhle geschlossen und die Wundhöhle nach der Scheide zu drai- 
nirt. Heilung. 

. Wertheim (Monatsschrift für Geburtshilfe und Gyn., Bd. X, 
S. 523) bespricht zunächst zwei Fälle von beabsichtigter Ureter- 
verletzung. In dem einen Falle von Excision eines Blasencarcinoms, 
das um die Mündung des Ureters sass, implantirte er nach Ab- 
.tragung eines 21/, cm langen Ureterstiickes den Ureter auf rein 
extraperitonealem Wege in die Blase. Nach 2!/, Monaten starb 
die Operirte, und es fanden sich bei der Section im Operationsge- 
biet völlig normale Verhältnisse. Im zweiten Falle, in welchem 
ein Ovarialsarcom den Ureter umwachsen hatte, wurde ein grösseres 
Stück vom Colon descendens und zugleich ein 6—7 cm langes 
Ureterstück excidirt; das distale Ende wurde in die Blase einge- 
näht, vaginale Drainage, in der Folge Ureterscheidenfistel. — Ein 
dritter Fall von Implantation in die Harnblase wurde in einem 
-Falle von Myomoperation ausgeführt, bei welcher der Ureter un- 
absichtlich verletzt worden war. Gleichfalls Heilung. In allen 
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drei Fallen ragte ein Stumpf des Ureters in die Blase vor, an dem 
sich Harnentleerung und Peristaltik beobachten liessen. 

Baldwin (Phil. Med. Journ. 1899, referirt Monatsbericht über 
die Krankheiten des Harn- und Sexual-Apparates, Vol. IV, pag. 307) 
excidirte gelegentlich einer Hysterectomie wegen Fundussarcoms 
ein 11/, Zoll langes Stück des rechten Ureters. Behufs Implanta- 
tion des beträchtlich verkürzten Ureters in die Blase wurde die 
Blasenwand durch eine eingeführte Zange vorgeschoben: und gegen 
diese Zange incidirt. Hierauf wurde das Ureterende in die Blasen- 
öffnung hineingezogen, und die Blasenwand mit dem Ureter durch. 
eine Katgutnahtreihe vereinigt, Heilung. Ä 

Polk (Amer. Gyn. and Obst. Journ., Vol. XII, pag. 200) 
resecirte bei einer abdominalen Hysterectomie .wegen Carcinom ein 
zolllanges Stück des Ureters und nähte das Ureterende in die Blase 
ein. Genesung. 


Die Vereinigung der durchtrennten Uretertheile wurde . 
‚ in folgenden Fällen ausgeführt: 

Paroschin (Wratsch 1897, No. 19 ref. Centralblatt für 
Chirurgie, Bd. XXV, S. 819) berichtet über einen Fall von Durch- 
schneidung des Harnleiters bei Exstirpation einer intraligamen- 
tären Cyste (Klinik Slawjansky). Die Verletzung wurde sofort 
am tropfenweise abfliessenden Urin bemerkt. Durch vier dünne 
Seidennähte, die nur Serosa und Muscularis fassten, wurden die 
Enden vereinigt. Bis zum 5. Tage häufiger Harndrang, Urin- 
menge 100—300 ccm, geringe Beimengung von rothen Blut- 
körperchen. Am 12. Tage Urin normal, nach fünf Wochen wird 
Patientin geheilt entlassen. | | 

Winslow (Ann. of Surg.. 1898, Januar, ref. Centralblatt für 
Gyn., Bd. XXII, S. 1074) berichtet über zwei Fälle von Ver- 
letzungen des Ureters bei Totalexstirpation des Uterus wegen 
Fibromyomen. Bei dem einen Falle lag vollständige Durchtrennung, 
beim anderen nur seitliche Verletzung vor. Beide Male wurde die 
Naht ausgeführt und Heilung erzielt, doch bildete sich im letzteren 
Falle eine Infiltration im breiten Mutterbande an der Nahtstelle, 
bei deren Incision von der Scheide aus sich .urinös riechende 
Flüssigkeit entleerte. Die Vereinigung erfolgte secundär. Das 
distale Ende wurde in das proximale invaginirt und festgenäht, 
wobei das letztere durch einen seitlichen Schlitz erweitert wurde. 

Noble (Med. News, New-York, Vol LXXIII, pag. 854) ver- 
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letzte den Ureter bei der Exstirpation eines intraligamentären- 
Myoms. Das vesicale Ende wurde geschlitzt und das renale in 
diesen Schlitz mittelst einer Matratzennaht eingenäht und mit 
feinen Seidennähten aussen geschlossen. Die Nahtstelle wurde 
mit Peritoneum bedeckt. Die Vereinigung geschah über einem 
Ureterkatheter; Heilung. In einem zweiten Falle wurde bei Ex- 
stirpation eines Ovarialsarcoms, das sich subperitoneal entwickelt 
hatte, der Ureter in einer Ausdehnung von 1!/, Zoll resecirt. Die 
Vereinigung geschah in gleicher Weise wie beim ersten Falle, nur 
musste zur Vermeidung einer Dehnung der Ureterenden die Blase 
von der Scheide und vom horizontalen Schambeinaste abgelöst 
werden. Auch hier erfolgte Heilung. 

Lavisé (Annal. des mal. des org. gén.-ur. Tom. XVII, 
pag. 724) durchschnitt den rechten Ureter in einem Falle von 
abdominaler Hysterectomie wegen Uteruscarcinoms. Da die Ver- 
letzung zu weit von der Blase entfernt war, musste auf eine Im- 
plantation des proximalen Endes in die Blase verzichtet werden, 
und es wurde über einen in beide Ureterenden eingeführten Harn- 
leiterkatheter die Vereinigung der Ureterenden durch die Naht be- 
werkstelligt, über der letzteren das Peritoneum genäht, hierauf die 
Stelle der Ureternaht nach der Scheide drainirt. Es stellte sich 
Harnabfluss ein, aber die Fistel schloss sich nach 10 Tagen von 
selbst. Der Ureterkatheter wurde nach 2 Tagen entfernt. 

Mac Managle (Amer. Journ. of Med. Sciences, Vol CXVIII, 
pag. 684) berichtet über drei Fälie von Ureterenverletzung bei ab- 
dominaler Exstirpation von Uterusmyomen.. In allen drei Fällen 
wurde das proximale Ureterende in das distale invaginirt und durch 
Nähte befestigt. Eine der Operirten starb alsbald nach der Ope- 
ration an Shok, in den beiden anderen Fällen war der Verlauf ein 
günstiger, und es trat völlige Heilung ein. 

Markoe und Wood (Uretero-ureteral anastomosis, Annal. of 
Surgery 1899, Heft 6) excidirten bei Exstirpation eines intraliga- 
mentären Myoms ein 1!/, Zoll langes Stück des rechten Ureters. 
Es kam zur völligen Anurie — durch den Verschluss des geknickten 
linken Ureters. Das Abdomen wurde wieder geöffnet und zunächst 
der linke Ureter aus seiner Knickung befreit. Rechterseits wurde 
über einem Katheter das proximale Ende des Ureters: in das 
distale invaginirt und dann durch Circulärnaht befestigt. Drainage, 
Heilung. 

Schauta (Centralblatt fir Gynäk. XXIII. S. 425) berichtet 
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über eine Ureterenverletzung bei Exstirpation eines pseudo-intra- 
ligamentären extrauterinen Fruchtsackes, die er bei Revision des Ope- 
rationsfeldes fand. Ein Stück des Ureters stand mit der Blase in 
Verbindung, dann fand sich ein Zwischenraum von mehreren Centi- 
metern, doch fehlte Nichts vom Uretergewebe. Er brachte die beiden 
Ureterenden so aneinander, dass er an dem oberen Ende eine 
Fadenschlinge durchzog und beide Enden des Fadens etwa 1 bis 
11/, em unterhalb der Schnittfläche des unteren Ureterendes so in 
das untere Ende einführte und durch die Wand  durchzog, dass 
sich das obere Ureterende in das untere einstiilpte. Die Faden- 
schlinge wurde dann geknüpft (Methode von Kelly). Die Naht- 
stelle wurde mit Peritoneum überdeckt und subperitoneal nach der 
Bauchwunde zu drainirt. In den ersten Tagen trat Oligurie auf, 
die vom dritten Tage an normaler Harnmenge Platz machte. 
Heilung. 


Die Nephrektomie wurde primär oder secundär von 
folgenden Autoren gemacht: 


Rumpf (Dieses Archiv Bd. LV. S. 182) veröffentlicht einen 
Fall von Ureterverletzung, die die Nephrectomie nöthig machte. 
Die Operation betraf eine Multipara im VII.— VII. Schwanger- 
schaftsmonat mit Portiocareinom, das in das rechte Ligam. sacro- 
uterinum übergriff. Wegen der Möglichkeit der Lebensfähigkeit der 
Frucht wurde mit der Sectio caesarea begonnen. Bei der folgen- 
den Totalexstirpation des Uterus wurde bei der Durchtrennung 
des verkürzten rechten hinteren Bandes der rechte Ureter unter- 
bunden und durchschnitten. Wegen der langen Dauer der Opera- 
tion an einer vorher durch Blutungen geschwächten Patientin 
schien Rumpf der Versuch, das centrale Ende frei zu machen 
und in die Blase einzunähen, zu gewagt; es wurde daher die Bauch- 
höhle sofort geschlossen und die rechte Niere von hinten exstirpirt. 
Heilung. 

Krüger (Centralblatt für Chirurgie. Bd. XXV. S. 1054) be- 
schreibt einen Fall von Laparotomie bei iatraligamentar entwickelter 
Ovarialcyste, in welchem von dem mit der Sackwand innig ver- 
wachsenen Ureter trotz aller Vorsicht bei der Loslösung ein circa 
8 cm langes Stück abriss. Wegen der Grösse des fehlenden Stückes 
war eine Vereinigung der Ureterenden unmöglich; die Einpflanzung 
des centralen Stückes in den Darm schien bedenklich wegen der 
Gefahr einer aufsteigenden Pyelitis; bei Anlegung einer Ureter- 
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bauchfistel hätte später auch nur durch Nephrectomie Heilung 
erzielt werden können; es wurde daher die Nephrectomie sofort 
vorgenommen. Heilung ohne Zwischenfall. — In einem zweiten 
Falle war der Ureter bei einer Laparotomie wegen doppelseitiger 
allseitig adhärenter Adnextumoren verletzt worden. Nach 8 Tagen 
zeigten sich die in die Bauchhöhle gelegten Tampons urinös 
durchtränkt. Nach 4 Wochen war die Wunde geschlossen, bis 
auf eine kleine Fistel, aus der sich Urin entleerte; per vias 
naturales gingen 400—700 ccm Harn ab. Nach anfänglichem 
Wohlbefinden traten später urämische Erscheinungen auf, die zur 
Nierenexstirpation drängten. Bei der Nephrectomie fand sich die 
linke Niere — die Seite der Verletzung war mittelst Katheterismus 
der Ureteren sichergestellt worden — auf das Doppelte vergrössert 
und mit linsen- bis bohnengrossen Eitercysten besetzt, sowie 
Nierenbecken, Nierenkelche und Anfangstheil des Ureters stark 
erweitert. — 

Ein weiterer Fall von secundärer Nephrektomie 
stammt von Noble. Noble (Pennsylvania Med. Journ. No. 8) 
excidirte bei Exstirpation eines extra-uterinen Fruchtsackes und 
“eines intra-ligamentären Ovarialtumors den grössten Theil des 
Ureters und. nähte denselben, da eine Implantation in die Blase 
wegen der Kürze des restirenden Ureterstückes nicht möglich war, 
in die Bauchwunde ein. Später wurde die Niere exstirpirt; Hei- 
lung. — Noble.zieht die Nephrektomie der Einpflanzung in den 
Darm vor. 


In folgenden Fällen wurde die einfache Unterbindung 
des renalen: Abschnittes des durchschnittenen Ureters 
vorgenommen: 


Bastianelli (Risconto di Laparotomia, Ann. di Obst. e di Gin. 
1896, No. 2) unterband in einem Falle nach einer bei einer Laparo- 
tomie erfolgten Ureterverletzung das centrale Ende und versenkte 
es; dadurch kam es zu einer aseptischen Verödung der Niere, die 
ohne Beschwerden vor sich ging. 

Füth (Centralblatt für Gyn., Bd. XXII, S. 729) beschreibt 
einen Fall, in welchem er bei Exstirpation eines Tumors ein 
10—12 em langes Stück des Ureters mitentfernte. Es handelte 
sich um eine 491/, Jahre alte Nullipara, die seit 19 Jahren eine 
allmählich wachsende Geschwulst im Leibe bemerkte. Der Leib 
war colossal dureh ein Fibroid aufgetrieben; ausser Menorrhagien 
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stellten sich Athembeschwerden, Urinverhaltung und sehr starke 
Schmerzen ein. Bei der Herauswälzung des Myoms entwickelte 
sich von hinten her und rechts eine zweimannskopfgrosse Ovarial- 
evste, welche mit zwei grossen Klemmen abgeklemmt und abge- 
schnitten wurde. Hierauf liess sich das Myom, das an seiner 
Basis subperitoneal sich derart ausgebreitet hatte, dass das ganze 
Beckenperitoneum mit in die Höhe genommen war, leicht ent- 
wickeln. Bei den Unterbindungen wurde ein von der Wirbelsäule 
her zur Geschwulst hinziehendes Gefässbündel mit fingerdicken 
Venen nach genauer Untersuchung, ob sich kein Darm darin befand, 
doppelt unterbunden und durchschnitten. Wie sich später heraus- 
stellte, enthielt dieses Gebilde die Vasa spermatica interna dextra 
und den rechten Ureter. Nach Amputation der Geschwulst be- 
merkte man ein über derselben bogenförmig verlaufendes Gebilde, 
das sich bei genauer Besichtigung an seiner Form, Dicke und 
Schleimhautauskleidung als Ureter erkennen liess. Das centrale 
Ureterende war in dem erwähnten Gefässbündel fest zugeschnürt, 
das peripherische Ende kam nicht zu Gesicht. Nach reiflicher 
Ueberlegung wurde das centrale Ende, da dasselbe wegen seiner 
Kürze in die Blase nicht eingepflanzt werden konnte und die 
Implantation in den Darm die Gefahr der aufsteigenden Infec- 
tion mit sich bringt, nochmals fest unterbunden und die Bauch- 
höhle geschlossen. Die Heilung erfolgte, allerdings unter leichten 
Fieberbewegungen ohne weitere Störung. Allmählich bildete sich ein 
kindskopfgrosser Hydronephrosensack, der aber völlig symptomlos 
und der Operirten sogar unbekannt blieb und daher nicht exstirpirt 
worde. — Füth wollte die Niere nicht unmittelbar völlig opfern, 
sondern nur ausschalten in der Absicht, wenn sich die andere 
Niere als ungenügend functionirend erweisen sollte, sie durch 
Herstellung einer Nierenbeckenfistel wieder functionsfähig machen. 

Phenomenow (Monatsschrift für Geburtshilfe und Gyn., 
Bd. XII, S. 233) berichtete in der geburtshilflich-gynäkologischen 
Gesellschaft zu St. Petersburg über einen Fall von Ureterenverletzung 
bei abdominaler Entfernung von Geschwülsten beider Ovarien. Die 
Operation betraf eine 35jährige Nullipara, die über Schmerzen im 
Unterleib, über Empfindung von Schwere und von Druck nach 
abwärts und über erschwertes Uriniren klagte. Die Untersuchang 
per vaginam ergab im rechten und linken Scheidengewölbe fluctui- 
rende Tumoren, die dem Uterus dicht anlagen, unbeweglich und 
tief in den Ligamentis latis sassen. Die Entwickelung der Tumoren 
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war wegen ihrer ausgedehnten Verwachsungen mit Netz und Darm 
äusserst schwierig. Da der Operateur das Vorhandensein von eitrigem 
Inhalt in den Geschwülsten vermuthete, suchte er dieselben in toto 
auszuschälen. Das gelang ihm auf der linken Seite; auf der 
rechten Seite jedoch, wo der Tumor viel tiefer sass, bemerkte 
er während der Lösung der Verlöthungen plötzlich zwischen der Ge- 
schwulst und ihrer Kapsel angehäufte helle Flüssigkeit: es erwies 
sich, dass der rechte Harnleiter durchschnitten war. Da ein Theil 
‚desselben herausgeschnitten war, konnten die durchschnittenen Enden 
des Harnleiters nicht zusammengebracht und wegen des grossen 
Abstandes das centrale Ende auch nicht in die Blase eingenäht 
werden. Eine Implantation in den Darm oder in die Bauchwunde 
wollte Operateur nicht vornehmen, da solche Fälle mit der Zeit 
die Exstirpation der entsprechenden Nieren zu erheischen pflegen 
oder sogar tödtlich enden können. Darum begnügte er sich, den 
centralen Theil des Ureters so hoch wie möglich abzubinden. Die 
Heilung verlief ohne Zwischenfall, wahrscheinlich entwickelte sich 
Atrophie in der rechten Niere. 

Im Anschluss an die letzten drei Fälle will ich über einen 
Fall aus unserer Klinik berichten: 


Frau B. P., J.-No. 6850, Arbeitersfrau, 39 Jahre alt, 3 Partus, 
kein Abort. Menstruation — erste mit 13 Jahren stets schmerzlos, 
alle 4 Wochen, von 6—8tägiger Dauer. Patientin war nie bei einem 
Arzte, fühlte sich immer vollständig gesund. Die letzten 6 Menstrua- 
tionsblutungen ziemlich profus, in den letzten Wochen unregelmässige 
Blutungen sowie Blutungen post coitum, keine Schmerzen. 

Status: Grosse, gut genährte, kräftige Frau. Vagina weit, im 
Scheidengewölbe fühlt man Nichts von der Portio, dagegen ein krater- 
förmiges, im Niveau der umgebenden Scheide gelegenes blutendes Ge- 
schwür, aus dem sich bröcklige Massen leicht loslösen. Der Uterus ist 
vergrössert, hart, ohne Buckel, links und hinter ihm anscheinend keine 
Resistenzen, rechtes Parametrium infiltrirt. 

Diagnose: Carcinoma cervicis. 

. 17. 5. 1900. Operation (Prof. Landau). Da alle Versuche, die 
Cervix mit Muzeuxs zu fassen, misslingen, indem das Gewebe ohne Wei- 
teres abbricht, wird von der Operation auf vaginalem Wege Abstand 
genommen und mit Rücksicht auf den guten Allgemeinzustand zur ab- 
dominalen Totalexstirpation übergegangen. Schnitt in der Linea alba. 
Nach Eröffnung des Peritoneums wird der Uteruskörper mittelst einer 
Klemmzange hervorgezogen, sodann die Unterbindung der Ligamenta 
infundibulo-pelvica beiderseits vorgenommen. Nachdem der Üterus hier- 
durch ziemlich mobil geworden ist, wird oberhalb der Blasengrenze ein 
horizontaler Schnitt durch das Peritoneum auf der Vorderfläche des 
Uterus geführt und beiderseits nach den Ligamenta lata zu bogenförmig 
verlängert. Hierauf wird die hintere Peritonealbekleidung, und zwar etwas 
tiefer als vorne, durchtrennt. Nunmehr zeigt sich, dass die carcinomatöse 
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Infiltration bereits in beide Parametrien vorgedrungen ist. Bei den Ver- 
suchen, hier im Gesunden vorzudringen, reisst plötzlich der ziemlich stark 
angezogene Uterus von seiner morschen carcinomatösen Basis ab. Nach vor- 
heriger Anlegung von Klemmen von der Vagina aus lateral im makrosko- 
pisch gesunden Gewebe sucht nun der Operateur möglichst alles Kranke theils 
vom Abdomen, theils von der Vagina aus zu entfernen, was sich äusserst 
schwierig gestaltet, da das Gewebe sehr brüchig ist und die vielen 
kleinen Knötchen ohne Weiteres abbröckeln. Schliesslich bleibt nur 
noch rechts ein grösserer Knoten im parametranen Gewebe zurück, der 
unterbunden und dann abgetragen wird; die Fadenenden werden in die 
Vagina geleitet. Bei der Revision sieht man rechterseits einen dem 
Verlaufe des rechten Ureters entsprechenden Strang, der mit dem 
freien Ende an der Stelle des ursprünglich rechts befindlichen 
grossen Carcinomknotens endigt. Eine sofort vorgenommene histologi- 
sche Untersuchung eines exstirpirten Stückchens dieses Stranges zeigt, 
dass man es in der That mit dem Ureter zu ihun hat. Die Einpflan- 
zung desselben in die Blase erweist sich wegen seiner Kürze als un- 
möglich; ebensowenig ist eine Ureter-Ureteroanastomose ausfürbar, da 
das vesicale Ende des Harnleiters überhaupt nicht auffindbar ist. In 
Anbetracht der langen Dauer der sehr eingreifenden Operation ent- 
schliesst sich der Operateur, das centrale Ureterende lediglich fest zu 
unterbinden, um eventuell später die Nephrectomie auszuführen. Darauf 
Schluss der Banchwunde mit tiefgreifenden Silber- und oberflächlichen 
Silkwormnähten. — Der Verlauf nach der Operation war ein über Er- 
warten guter. Es stellten sich zwar am 2. und 3. Tage post operationem 
in der rechten Nierengegend dumpfe Schmerzen ein, sie verschwanden 
aber spontan; auch traten von Zeit zu Zeit Temperatursteigerungen bis 
38° einmal (am 14. Tage) 39° und Erbrechen auf, Patientin fühlte 
sich aber trotzdem wohl: Tumorbildung in der rechten Nierengegend 
nicht nachweisbar. Der Urin war in den ersten zwei Tagen blutig, die 
Harnmenge betrug in den ersten Tagen 700—800 ccm, sie nahm all- 
mälig zu, so dass sie vom 10. Tage ab täglich 1000—1200 g aus- 
machte. Patientin wird bei bestem Wohlbefinden geheilt entlassen. — 


Wie aus dem Angeführten ersichtlich, richtet sich die Be- 
handlung der Verletzungen des Ureters in erster Linie nach der 
Art und dem Umfange derselben. Ist der Uterus in eine Ligatur 
gefasst, so braucht. diese bloss gelöst zu werden. Ist ein Einriss 
entstanden, handelt es sich um eine seitliche Verletzung, so wird 
eine Naht nach Art der Lambert’schen Darmnaht genügen. Anders 
bei der queren Durchtrennung. Wie man sich in solchen Fällen 
verhalten soll, hängt vor Allem von dem Ort der Verletzung ab. 
Geschah die Verletzung in der Nähe der Blase, so kann die Ein- 
pflanzung in die Blase oder die Vereinigung der beiden Ureterenden 
vorgenommen werden. Die meisten Autoren (Veit, Sänger, Bü- 
dinger, Lotheissen, Wertheim, Knaggs u. A.) ziehen das 
Einnähen des Ureters in die Blase vor und halten dieses Verfahren 
für die zweckmässigste Methode. 

Die Implantation des Ureters in die Blase kann aut rein 
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intraperitoneale oder intra-extraperitoneale Weise nach Witzel be- 
werkstelligt werden. Letztere Methode wird allgemein bevorzugt. 
Die Nachtheile jeder rein intraperitonealen Implantation beruhen auf 
der Gefahr einer Darmeinklemmung, zu welcher der strangförmig 
die Höhle des kleinen Beckens durchziehende Ureter leicht Veran- 
lassung geben kann, und der möglichen Abknickung des Harn- 
leiters selbst bei eintretender Schwangerschaft; ferner besteht bei 
dieser Methode die Gefahr des Austrittes von Urin in die Bauch- 
höhle, falls auch nur eine einzige Naht ausreissen sollte. Dem 
gegenüber bietet die intra-extraperitoneale Methode von Witzel 
eine Reihe von Vortheilen. Der intraperitoneale Akt dieses Ver- 
fahrens, der sich auf die Aufsuchung des Ureters bezieht, kommt 
bei frischen Verletzungen während einer Laparotomie selbst- 
verständlich nicht in Betracht, da wir den Ureter bereits vor uns 
haben, sodass die ganze eigentliche Operation der Uretereinpflanzung 
vollkommen extraperitoneal sich vollzieht. Das bis zur Implanta- 
tion durch eine Ligatur verschlossene obere Ureterende wird mit 
einer langen Zange, welche extraperitoneal von der Blasengegend 
her oberhalb der Linea innominata über die Darmbeinhöhlung ge- 
“ührt wird, unter dem Peritoneum nach aussen geleitet und, nach- 
dem das. Peritoneum vollkommen abgeschlossen ist, in den dis- 
locirten, ebenfalls extraperitoneal liegenden Theil der Blase folgen- 
dermaassen eingepflanzt: nicht der Ureter wird durch starken Zug 
der Blase genähert, sondern umgekehrt kommt die freigemachte, 
bis an das Darmbein dislocirte Blase in die Nähe des Ureters, wo- 
durch ohne besondere Spannung oder Zerrung die Implantation des 
Ureters vor sich gehen kann. Die Blase verträgt nämlich ohne 
Störung ihrer Function diese Dislocation, wie ja bekanntlich Myome 
des Uterus und andere Tumoren des kleinen Beckers enorme Ver- 
schiebungen und Dehnungen der Blase ohne Functionsalterationen 
zu Stande bringen. Gegenüber dem schräggeschnittenen Ureterende 
wird auf einem vorgedrängten Katheter ein kleines Loch 
in der Blase angelegt und der schräge Schlitz der Ureterschleim- 
haut mittelst Ringnaht aus feinstem Catgut mit der Blasenschleim- 
haut vernäht; alsdann die musculäre Wand des Harnleiters durch 
eine weitere Catgut-Nahtreihe mit der Blasenwand vereinigt. Die 
Blasenwand wird dabei parallel zum Ureter in je eine Längsfalte 
erhoben, und die Höhen der Falten werden so vernäht, dass ein 
Schrägkanal von 4 cm Länge entsteht, in welchem der Ureter bis 
zur Einmündung in die Blase verläuft. Witzel sieht in der 
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schrägen Zuschneidung des Ureterendes einen Schutz gegen ring 
formige Stenosenbildung und will mit dem Hinaufnähen der Blasen- 
wand eine Nachbildung der normalen Einmündungsweise erzielen. 
Die Implantationsstelle wird nach aussen drainirt, in die Blase ein 
Verweilkatheter eingeführt. Die Erfolge dieses Verfahrens sind so 
vortrefliche, dass man es wohl als die Normalmethode für die 
Ureterimplantation in die Blase bezeichnen darf. 

Erwähnenswerth ist die Technik der Implantation nach Bayer 
(Inaug.-Diss., Strassburg, Gräupner 1897). In einem Falle, in 
welchem er bei abdominaler Myomectomie den linken Ureter nahe 
an der Blase durchschnitt, machte er die Harnleitereinpflanzung so, 
dass er eine lange Klemmpincette durch die Urethra in die 
Blase führte, alsdann den linken Zipfel des Organs vordrängte 
und auf der Pincette einschnitt. Dann fasste er mit der durch 
das Loch herausgeführten Klemme den Ureter bez. 3 Seidenfäden, 
welche vorher an den centralen Ureterstumpf angelegt waren und 
zog den Ureter in die Blase und die Seidenfäden zur Urethra 
heraus, wodurch sich der Ureter sehr leicht in die Blase invaginiren 
liess. Einige feine Knopfnähte fixirten ihn an diese. Die Gewebe 
incl. Peritoneum wurden darauf in drei Schichten über der Im- 
plantationsstelle vernäht, so dass dieselbe vollständig extra- 
peritoneal gelagert wurde. Völlige Heilung unter Gebrauch des 
Verweilkatheters. — 

Die Vereinigung der Ureterenenden ist nicht Concurrenzmethode 
der Ureterimplantation in die Blase, da letzteres Verfahren die 
beste und erprobteste Methode ist, um verletzte Ureteren wieder 
functionsfähig zu machen; sie kommt vielmehr nur dann in Betracht, 
wenn diese unausführbar ist. Je weiter nämlich nach der Niere 
bin der Ureter durchschnitten wird, je kürzer also der Stumpf 
des Ureters ist, um so mehr wird die Implantation in Frage ge- 
stellt werden, wenn auch eine ausgedehnte seitliche Dislocation 
der Blase nach Witzel das Operationsgebiet für die Implantation 
mehr ausdehnt, wie man a priori annehmen sollte. 

Für die Vereinigung durchtrennter Ureterenden ist eine Reihe 
von Methoden angegeben: 

1. Circuläre Naht der a) quer abgeschnittenen Enden (Tauffer, 
Dieses Archiv Bd. XLVI, Paroschin, s.o., Lavisé, s.o.); b) der 
abgeschrägten Enden (Bovée, Ann. of surgery. 1897). 

2. Invagination a) des distalen Endes in das etwas geschlitzte 
Lumen des proximalen (Winslow, s. 0.); b) des proximalen 
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~ ue (Mac Monagle, Markoe und Wood, 


\ . plantation a) des oberen Endes in das untere. 
2 aug abgebunden wird (Emmet, Amer. Journ. 
~' und van Hook, Journ. of the Amer. med. assoc. 
\ ‚x... b) oder umgekehrt, des peripherischen in das cen- 
\ \nnal of surgery. 1894. T); c) Monari und Tuffier 
; Ntricturen zu vermeiden, empfohlen, eine Anastomose 
‚nn tach Art der lateralen Enteroanastomose mit Ver- 

x deider Stampfenden. 
x. viele Methoden es aber auch geben mag, die Implantation 
a Bluse ist der Ureternaht jedenfalls vorzuziehen, da bei der 
. wren einerseits die Technik wegen der Dünnheit der Ureterwan- 
avnzen schwieriger und die Festigkeit der Naht problematischer 
..., andererseits eine secundäre Verengerung in der Vereinigungs- 
„elle sieh trotz aller Vorsichtsmaassregeln leicht ausbilden kann. 
tia beiden Methoden bleibt immer die Cardinalfrage, ob genügen- 
des Material an Ureter und Blase vorliegt, bez. ob die Blase 
veniigend beweglich ist, um eine Einpflanzung ohne eine für den 
Hoilungsverlauf überaus missliche Dehnung und Zerrung zu ermög- 

lichen. 

Diese Vorbedingungen fehlen, wenn man den Ureter ober- 
halb der Linea innominata verletzt und ein grösseres Stück des- 
selben mit einer Geschwulst (absichtlich oder unabsichtlich) ent- 
fernt hat. In derartigen Fällen, in welchen wegen des zu grossen 
Materialverlustes bei der Verletzung es unmöglich ist, den Ureter 
in die Blase einzupflanzen oder seine durchschnittenen Enden wieder 
zu nähern, wird man auf eine der nachstehenden Methoden zurück- 
greifen müssen. Diese, die nur einen Nothbehelf, auf den man 
gelegentlich in Ermangelung von Besserem angewiesen sein kann. 
bilden, sind: Gekreuzte Uretero-uretero-Anastomosis, Im- 
plantation in den Darm, Einnähung des Ureterstumpfe> 
in die Bauchdecken, Abbindung des Ureters, Nephrek- 
tomie. 

Die gekreuzte Uretero-uretero-Anastomosis (von Kelly und 
Wiesinger vorgeschlagen), die darin besteht, dass der für die 
Blasenimplantation und die Naht zu kurze Nierenstumpf des Ureters 
retroperitoneal über die Wirbelsäule gelegt und in den anderen 
Ureter eingenäht wird, ist bisher nur an Thieren ausgeführt. Dieses 
Verfahren bringt grosse Gefahren mit sich, da, falls die Einheilung 
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nicht gelingt, die Continuität beider Ureteren zerstört werden würde; 
der sichere Tod wäre die Folge. 

Die Harnleiterdarmeinpflanzung wurde vielfach an Thieren, zu- 
nächst mit unglücklichem Ausgang ausgeführt. Novaro war der 
Erste, der beim Hunde zeigte, dass es möglich ist, den Harnleiter 
in den Mastdarm einzupflanzen und dass die Nieren dabei gesund 
bleiben können. Auch Andere (Giordano, Virgnoni, Kalabin) 
hatten vereinzelte Erfolge; sie verloren aber eine sehr grosse Anzahl 
von Thieren. ' 

Die ersten Operationen am Menschen verliefen gleichfalls un- 
günstig, bis Maydl (Wien. medic. Wochenschrift. 1894. No. 25 und 
29) mit einer neuen Methode eine Heilung erzielte. Allerdings 
handelte es sich dabei nicht um die Wiederherstellung der Conti- 
nuität durchtrennter Ureteren, vielmehr um einen Fall von Blasen- 
carcinom, bei welcher die Blase ausgeschaltet werden sollte. Da- 
bei nahm M. die Excision eines elliptischen Stückes der Blasen- 
wand, welches die Ureterenmündungen enthielt, vor und nähte 
dieses excidirte Stück in den Mastdarm ein. Wenn auch weiterhin 
Krynsky und Virgnoni im Thierexperiment Verbesserungen des 
Maydl’schen Verfahrens ausarbeiteten, so kann doch keine einzige 
dieser Methoden irgendwelche Zukunft haben; denn wenn auch die 
Einheilung in den Darm erzielt sein sollte und es gelänge, dass 
keine zu starke Verengerung der Einpflanzungsstelle sich ausbildet, 
gegen die aufsteigende Infection hat man keinen Schutz. Fritsch 
(Veit’s Handbuch der Gynäk. II. S. 146) schreibt über die Darm- 
implantation: „Die Idee, die Ureteren in den Darm einzunähen, 
ist als eine durchaus verfehlte zu betrachten. Dass sie technisch 
ausführbar ist, dürfte zweifellos sein, wie sie auch in der That 
ausgeführt ist. Aber die infectiöse aufsteigende Ureteritis, Pyelone- 
phritis und Nephritis werden in jedem Fall über kurz oder lang 
eintreten müssen.* Diese Argumentation ist so schlagend, dass 
man dieses Verfahren sicherlich nicht als legitime Methode em- 
pfehlen kann, wenn es auch Chaput einmal gelungen ist, bei einer 
Ureterenfistel nach vaginaler Hysterectomie den Ureter in den Darm 
und zwar in das Colon descendens mit Erfolg einzunähen. 

Die Implantation des Ureters in die Bauchdecken ist eine Ope- 
ration der Verlegenheit, durch welche ein Aufschub erreicht und 
der angerichtete Schaden mit geringem Zeitaufwand vorläufig in 
Ordnung gebracht wird. Als Fixationspunkt wählt man diejenige 
Stelle der Laparotomiewunde, in welche der Ureter mit der ge- 
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ringsten Spannung hineingeleitet werden kann. Bei einer Bauch- 
deckenfistel machen sich aber ernstliche Zweifel bezüglich der 
weiteren normalen Function der betreffenden Niere geltend, da 
es gar zu leicht geschehen kann, dass bei einem geringen Ver- 
säumniss in'der Pflege der Fistel pathogene Keime bis in die 
Niere vordringen, besonders wenn sich ein hartnäckiges Ekzem um 
die Ausflussöffnung etablirt hat, das einen vorzüglichen Nährboden 
für alle möglichen Mikroorganismen abgiebt. Nach Tauffer sah 
Bertini ‘bei einer Bauchdeckenfistel die Niere 16 Monate lang 
gesund, musste aber sodann in Folge Nephritis die Nephrectomie 
vornehmen. Le Dentu und Pozzi beobachteten ebenfalls eine 
unter ähnlichen Umständen längere oder kürzere Zeit gesund ver- 
bliebene Niere (Ersterer durch 13 Tage, Letzterer sogar durch 
mehrere Monate). Da selbst bei ausbleibender Infection der Niere 
eine Ureterbauchdeckenfistel die Kranken durch den unaufhörlich 
ausfliessenden und irritirenden Urin den peinlichsten, Belästigungen 
aussetzt, wird man gut thun, von diesem Verfahren nur im aller- 
äussersten Nothfalle Gebrauch zu machen. 

Die Abbindung des Ureters wurde schon öfter mit Erfolg zu- 
erst an Thieren vorgenommen. Schon im Jahre 1874 wurde 
von Heidenhain ein interessanter Versuch gemacht, der be- 
weist, dass nach plötzlichem Verschluss des Harnleiters die Secre- 
tion der betreffenden Niere sehr bald aufhört. H. unterband bei 
Thieren den Ureter und spritzte 24 Stunden später indigschwefel- 
saures Natron in’s Blut. Nachdem eine Zeit lang blauer Urin 
entleert worden war, wurde das Thier getödtet. Während sich in 
der gesunden Niere, .im Nierenbecken und Ureter grosse Massen 
von Farbstoff zeigten, befand sich an der operirten Seite in der 
Niere wenig, im Nierenbecken und Ureter garnichts von dem- 
selben. 

Robinson (The results of partial and complete occlusion of 
the ureters, Ann. Surg. Phil., Vol XVIII, pag. 402) kommt bei 
seinen Versuchen über Verschluss und Ligirung des Ureters an 
Hunden zu dem Resultat, dass completer Verschluss zur Atrophie 
der Niere, incompleter dagegen zur Hydronephrose!) führt. 

Lindemann (Ueber das Secretionsvermögen des Nieren- 
parenchyms nach Harnleiterunterbindung, Centralblatt für allge- 


1) Vergl. auch L. Landau, Ueber intermittirende Hydronephrose. Berl. 
klin. Wochenschr. 1838. No. 47. 
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meine Path. und path. Anat. 1894, No. 11) studirte die Rück- 
wirkung der Harnleiterunterbindung auf die Harnsecretion und fand 
drei Stadien von Nierenveränderungen: 1. venöse Hyperämie der 
Nieren, 2. Erweiterungen der Nierenkanälchen und 3. Nieren- 
atrophie. Die Harnsecretion ist im ersten Stadium und noch 
mehr im zweiten vermindert, im dritten werden die Glomeruli für 
solche Stoffe durchgängig, die sonst nicht von ihnen ausgeschieden 
wurden, z. B. für Indigocarmin. 

Bradford (Experim. atrophy of the kidney, Path. Soc. of 
London, Sitzung vom 7. 12. 1896, Lancet Vol Il, pag. 1533) er- 
zielte bei Hunden durch Ligirung und Durchtrennung des Ureters 
eine Atrophie der Niere bis auf ein Viertel ihrer normalen Grösse. 
Die Atrophie beruhte auf Zusammengedrängtsein der Tubuli und 
Schrumpfung der Zellen. 

Die Versuche von Büdinger (Archiv für klinische Chirurgie, 
Bd. 48, S. 639) und Füth zeigen, dass die Unterbindung des 
Ureters an sich technisch völlig sicher und ungefährlich ist 

Auch nach Guyon (Retentions renales, Ann. des mal. des 
org. gen.-urin. 1891, Vol IX, No. 9) kann eine aseptische Nieren- 
retention zu einer vollkommenen Nierenschrumpfung führen; er 
proponirte daher bei zufälligen Verletzungen des Ureters nach 
schwierigen Laparotomieen durch eine Unterbindung des Harn- 
leiters eine aseptische Nierenretention zu erzeugen. 

Es besteht freilich bei der Abbindung noch immer die Sorge, ob die 
Ligatur auch dem Drucke des sich anstauenden UrinsStand hält. Füth 
hält dieses Bedenken, dass etwa Urin in die Bauchhöhle von dem unter- 
bundenen Ureterstumpf' austreten könnte, für unbegründet, weil er 
bei der Section eines Falles, bei welchem im Verlauf einer Laparo- 
tomie beide Ureteren unterbunden waren und die Frau an Urämie 
zu Grunde gegangen war, gesehen hatte, dass trotz colossaler Aus- 
dehnung der Ureteren und der Nierenbecken kein Tropfen Urin in 
die Bauchhöhle gelangt war. Auch andere Fälle beweisen, dass 
die Unterbindung technisch völlig sicher ist. So der Fall von 
Purcell (s. 0.), bei welchem nach 58 Stunden bei der secun- 
dären Laparotomie die Ligaturen, welche jederseits den Ureter 
fassten, gelöst wurden; auch hier kam kein Urin in die Bauch- 
höhle.e Auch der Fall von Orthmann (Centralblatt für Gvn., 
Bd. XVII, S. 136) spricht für die Sicherheit der Ligatur. Orth- 
mann beschreibt einen Fall von gabelförmig getheiltem linken 
Harnleiter, dessen eines Ende in normaler Weise in die Blase 

Arehiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H. 1. 12 
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mündete, während das andere hinter der Harnröhre im Septum 
vesico-vaginale blind endigte und hier zur Bildung einer grossen 
Cyste Anlass gegeben hatte. Nach Eröffnung derselben, welche 
Orthmann vor der Abbindung des überzähligen Ureterastes vor- 
nahm, liess sich die Sonde ohne Schwierigkeit in der Richtung des 
Ureterverlaufes nach der linken Niere einführen. Nach sorgfältiger 
Unterbindung des freigelegten überzähligen Ureters wurde das 
untere Ende desselben nebst der cystischen Erweiterung abge- 
tragen; das obere Ende zog sich gleich nach der Durchschneidung 
tief in das Becken hinein zurück. Heilung, keinerlei Be- 
schwerden. 

Bastianelli war der erste, der die Ligatur des Ureters am 
Menschen versuchte; in seinem und wahrscheinlich auch in Phäno- 
menow’s Fall kam es zur Atrophie der Niere, in Füth’s zwar 
zur Hydronephrose, die aber keinerlei Beschwerden machte. Auch 
in unserem Falle war der Verlauf ein sehr zufriedenstellender. Bis 
auf die dumpfen Schmerzen im rechten Hypochondrium am 2. und 
3. Tage post operationem traten weder subjective noch objec- 
tive Störungen ein. Einen Tumor (Hydronephrose) konnten 
wir während der ganzen Zeit nicht palpiren, so dass es sehr wahr- 
scheinlich ist, dass es zur Atrophie der Niere gekommen ist. Die 
cystoskopische Untersuchung am 20. October 1900 ergab: Links 
Ureterenwulst sichtbar und deutliches Spritzen des Ureters; rechts 
fehlt der Ureterwulst, die Ureteröffnung sehr klein, kaum sichtbar. 
Eine Urinentleerung an dieser Stelle nicht vorhanden. Uebrigens 
bis jetzt (Januar 1901) kein Recidiv. 

Da .in unserem Falle der Substanzverlust bei der Verletzung 
ein sehr grosser war, konnte man weder eine Blasenimplantation 
noch eine Vereinigung der Ureterenden vornehmen; selbst eine 
Implantation in die Bauchdecken wäre wegen der colossalen Dicke 
der letzteren einerseits und der Kürze des Ureters anderseits nicht 
ausführbar gewesen, und eine Implantation in den Darm wäre schon 
wegen der zu langen Dauer der Operation für die so ausge- 
blutete Patientin verhängsnissvoll geworden, ganz abgesehen von 
den Nachtheilen dieses Verfahrens an sich. Es blieb also 
nur die Wahl zwischen der Nephrectomie und der Abbindung 
des Ureters. Die Ligatur des Ureters wurde deshalb gewählt, 
weil man — abgeschen davon, dass man sich wegen Er- 
schöpfung der Patientin (infolge des Eingriffs) nicht leicht zur Ex- 
stirpation der Niere entschliessen konnte — bei diesem Verfahren 
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event. bei nicht hinreichender Function der anderen Niere eine 
Nierenbeckenfistel an der Niere, deren Ureter durchschnitten ist, 
hätte anlegen können. Dadurch war gleichsam ein Sicherheits- 
ventil gegen eine event. drohende Urämie gegeben. Auf die Nach- 
theile dieser Methode musste man freilich gefasst sein, vor Allem 
darauf, in längerer oder kürzerer Zeit eine Nephrektomie zu 
machen. Die Indication zur letzteren wäre gegeben, sobald es zur 
Pyonephrose gekommen wäre, oder sonst eine Sackbildung in der 
Niere bedrohliche Erscheinungen gemacht hätte. 

Wie bereits oben erwähnt, war es in keinem der vier Fälle | 
von Ligatur des Ureters nöthig, secundär eine Exstirpation der 
Niere vorzunehmen. Aber selbst, wenn in derartigen Fällen eine 
nach der Unterbindung entstandene Pyonephrose eine Exstirpation 
erheischen sollte, ist die Prognose besser als bei der primären 
Nephrectomie. Nach Tauffer (Dieses Archiv, Bd. 46, S. 552) 
ist die zweizeitige Nierenexstirpation der einzeitigen vorzuziehen, 
wenn es auch sehr unangenehm ist, die Kranke nach Ueberstehen 
der durch die Operation bedingten Gefahr neuerdings einer nicht 
ungefährlichen erneuten Operation auszusetzen. Tauffer erscheint die 
secundäre Nephrectomie deshalb weniger gefährlich als die primäre, 
weil die zweite Niere nicht auf einmal, nicht mit einem Schlag, 
sondern allmälig die Function der anderen übernimmt; die Theorie 
Favre’s wie auch seine eigene klinische Erfahrung führten ihn zu 
dieser Annahme. Favre (Virchow’s Archiv 1892, Bd. CXXVII, 
S. 33) bewies nämlich an Thierexperimenten, dass die Ursache der 
nach Nephrektomieen auftretenden, relativ grossen Sterblichkeit in 
den meisten Fällen in einer Nephritis parenchymatosa acutissima 
zu finden ist, die aus einer specifischen Ptomainämie zu erklären 
ist. Die plötzlich belastete zurückbleibende Niere ist nicht im 
Stande, die nöthige vicariirende Function sofort ganz zu über- 
nehmen,” so dass die Bakterien und deren Producte sich anhäufen 
und einen heftigen Reizzustand in der Niere verursachen. Auf 
diese Weise gingen von Favre’s nephrektomirten Kaninchen 
66 pCt. zu Grunde. Unterband Favre dagegen nur den Harnleiter 
— eine Operation, bei welcher 12 pCt. der Versuchsthiere zu Grunde 
fingen — und exstirpirte erst 14 Tage darauf die entsprechende 
Niere, so blieben alle Versuchsthiere am leben. Aus diesen ex- 
perimentellen Resultaten schliesst Favre, dass durch vorhergehende 
Unterbindung des einen Ureters die andere Niere zu genügender 
compensirender Thätigkeit heranwächst, so dass die nachher voll- 

12* 
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“zogene Nierenexstirpation vom Organismus sehr leicht ertragen 
werden kann, indem die zweite Niere ohne Störung die Aufgabe 
der gesammten Urinausscheidung übernimmt. Er schlägt daher 
vor, die Nephrektomie in zwei Zeiten zu machen und glaubt da- 
durch die Mortalität der Nephrektomie herabmindern zu können. 
— Auf Grund dieser Beobachtungen erscheint es.bei der Wahl 
zwischen Nephrectomie und Ligatur des Ureters gerechtfertigt, den 
Ureter zu ligiren, wenn es auch später zur Nephrectomie kommen 
sollte. 

Aber selbst in solchen Fällen, in denen man eine Bauchdecken- 
fistel anlegen kann, ist zu erwägen, ob nicht die Unterbindung des 
Ureters vorzuziehen ist, da man der Patientin bei diesem Verfahren 
die Nephrectomie ersparen kann, während eine Bauchdeckenfistel 
— wie bereits erwähnt — fast stets früher oder später die 
Nephrectomie nöthig macht. 

Anders bei bereits bestehender Infection des Ureters und des 
Nierenbeckens. In derartigen Fällen ist die Anlegung einer 
Bauchdeckenfistel indicirt, die Unterbindung kein rationelles Ver- 
fahren, da es unchirurgisch ist, eine inficirte Hohle zu verschliessen 
und dadurch den freien Abfluss zu versperren. Der Vorzug der 
Ureterunterbindung, dass man nämlich der Patientin eine Nieren- 
exstirpation event. ersparen kann, kommt in: derartigen Fällen 
deswegen nicht in Betracht, weil eine Pvonephrose im Körper nicht 
verbleiben kann. 

Empfehlenswerth ist es, nach dem Vorschlag Stoeckel’s 
(Ureterfisteln und Ureterverletzungen, Leipzig 1900) den abge- 
bundenen Ureter in die Haut einzunähen. Bei diesem Verfahren 
ist es einerseits ganz ausgeschlossen, dass Urin in die Bauchhöhle 
fliesst, andererseits kann eine drohende Urämie sehr leicht be- 
hoben werden, indem man die Ligatur löst. 





(Aus Prof. L. Landau’s Frauenklinik in Berlin.) 


Zur Lehre von der „Mola haematomatosa“. 
Von 


Dr. Georg Davidsohn, 


Assistent der Klinik. 


(Mit 4 Abbildungen im Text,) 


Wenn ein Ei im Uterus durch Blutungen zerstört wird und die 
Hämorrhagieen, die sich allerwärts in und zwischen die Eihäute 
oder auch in die Amnionhöhle ergiessen, die Gewebe des Ovulums 
in regelloser Weise vernichten, so entsteht als Endproduct dieses 
Vorganges eine Blut- oder Thrombenmole. Sind die Blutungen 
bereits älter und die Coagula durch Auslaugung und Entfärbung 
von brauner, hellbrauner oder hellrother Färbung, so wird von 
einer Fleischmole gesprochen. In den extremen Graden solcher 
Veränderungen präsentiren sich die Ovula als solide, compacte 
Klumpen. | 

Von diesen Blut- oder Fleischmolen trennte ©. Breus 1892!) 
„das tuberöse subchoriale Hämatom der Decidua* oder die „Hä- 
matommole (Mola haematomatosa)“ als „eine typische Form der 
Molenschwangerschaft* ab. Auch hier spielen Blutungen eine her- 
vorragende Rolle für die Gestaltung des Abortiveies; sie localisiren 
sich aber regelmässig in einer auffallenden Art und ergeben im 
Verein mit bestimmten klinischen und anderen anatomischen Eigen- 
schaften einen wohlumschriebenen „typischen Degenerationsvorgang 


1) C. Breus, Das tuberöse subchoriale Hämatoın der Decidua. Kine 
typische Form der Molenschwangerschaft. Leipzig u. Wien. 1892. 
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in den eine eigene Form von Molenschwangerschaft repräsentiren- 
den Abortiveiern.® ' 

In klinischer Beziehung bieten solche Eier — Breus_ be- 
schreibt und bildet fünf derartige Fälle ab -— das Bild des missed 
abortion bezw. des missed labour. Die Menses bleiben aus, und 
es bestehen zunächst die subjectiven und objectiven Zeichen der 
Gravidität. Aber über die Dimensionen einer dreimonatlichen 
Schwangerschaft kommt der Uterus nicht hinaus; er steht in 
seinem Wachsthum still, und der Gesammtzustand der Frau bleibt 
unverändert. Erst sehr spät, monatelang nach dem Tode der 
Frucht, zuweilen erst am normalen Ende der Gravidität oder dar- 
über hinaus, erfolgt die Ausstossung des Abortivproductes, meist 
leicht und complet, gewöhnlich auch ohne dass Blutungen vorher- 


gingen. 
Dabei — und das ist nun die erste der charakteristischen 
anatomischen Eigenschaften — übersteigt das Ovum doch fast nie 


Faustgrösse, steht also zur Dauer der Schwangerschaft in erheblichem 
Missverhältniss. Zweitens ist der Embryo jedesmal, wenn auch 
relativ gut erhalten, so doch ausserordentlich kümmerlich ent- 
wickelt, nicht nur im Verhältniss zur langen Dauer der Schwanger- 
schaft, sondern auch im Vergleich zu den Dimensionen - der Ei- 
hüllen. In den fünf Fällen Breus’ waren die Embryonen aus- 
nalimslos auf dem Entwickelungsniveau des zweiten Monats stehen 
geblieben und entsprachen hierdurch wie durch ihre Verbildungen 
(Streckung, Kantenbildung, Oedem, Cylinderform, mangelhafte oder 
fehlende Anlage der Extremitäten) den sogenannten „atrophischen“ 
Formen His’. Bei durchschnittlicher. Faustgrösse der Abortivcier 
(nur in Fall 3 war das Ei etwas kleiner, von 6 cm Durchmesser 
[vergl. die Abbildung]) betrug die Länge der Embryonen nicht 
mehr als beziehungsweise 9,5, 15, 12,5, 17 und 12mm. _ 

Drittens — die ,wesentlichste* Veränderung dieser Abortiv- 
producte — finden sich im Bereich der Placentaranlage, oder 
auch in anderen Fällen zugleich im Bereich der Decidua capsu- 
larıs, von der Membrana chorii und dem Amnion überkleidete 
Hämatome, die in die Eihöhle vorragen, sie ausfüllen, sich 
zum Theil in einer sehr auffallenden Weise an ihrer Basis ein- 
schnüren oder ‚schlank polypös stielen und oft eine eigenartig 
kolbige oder gegliederte oder selbst complieirt lappige Gestalt 
besitzen. 
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Figur 1. 
Aot 





Präparat dos Falles 2. 10: 13 natürlicher Grösse. 
Hämatommole, ektropionirt geboren, so dass die Eiinnenfläche nach 
aussen sieht. 
¢ Embryo. — n Nabelstrang..— r Rissstelle. — hae Hämatome, meist aus- 
gesprochen polypös gestielt; links oben ein breitbasig zweilappiges; daneben 
ein kleineres. f und f‘ mehrere bedeutende leere Faltungen des Amniochorion; 
auch die übrige Eiinnenfläche i ist durch Runzeln, Falten und leistenformige 
Erhebungen des Amniochorion auffallend rauh. 
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Fig. 2, 3 und 4: Schematische Darstellung zu unserer Anschauung von 
der Genese der Hämatommole, 


Figur 2. 


Normalgrosser Amnionsack, der Grösse des Embryo entsprechend. 


Figur 3. 
TI 


~__ EO 


Amniochorionsack mit multiplen subchorialen Hämatomen (schematische Ver- 
hältnisse des Falles 2, Fig. 1). 
Eisackwand trotz normal dicht stehender Zotten stärker als in Fig. 2. 


Der Hergang bei der Eintstehung dieser in der That sehr auf- 
fällig und charakteristisch gelormten Abortiveier ist nach Breus 
ein einheitlich typischer, specifischer, von der Genese der ge- 
wöhnlichen Fleischmolen durchaus verschiedener. 

Zunächst erfolgt nach Breus (aus unbekannter, in den ver- 
schiedenen Fällen vielleicht wechselnder Ursache) um den zweiten 
Monat der Tod des Embryo. Die Circulation in den Gefässen des 
Chorions versiegt und diese obliteriren; in keinem der Breus’schen 
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Figur 4. 


Ei mit Hydramnion; aus diesem Ovum entsteht (unter Verkleinerung durch 
Schrumpfung) die Hämatommole (vergl. Fig. 3). Weiteres s. im Text. 


Fälle fanden sich im Bindegewebe des Chorions oder in den Zotten 
Blutgefässe oder aber Bilder, die auch nur mit einiger Sicherheit 
auf thrombosirte oder obliterirte Gefässe zu beziehen wären. 

Aber mit dem Aufhören der Circulation sterben nicht zugleich 
die Eihäute ab. „Es ist eine längst bekannte und oft beobachtete 
Thatsache, dass nach dem Tode des Embryo die Eihüllen noch 
eine geraume Zeit fortwachsen können“. Und so komme es hier 
zu einem weiteren abnormen Flächenwachsthum der Membrana 
chorii et amnii. Dieses bilde die Grundlage aller übrigen Verän- 
derungen in den Eihüllen. Da diese für den fast stationär blei- 
benden Inhalt zu weit werden und die Entfaltung des Eisacks be- 
hindert ist, so müssen sich nothwendig die der Fläche nach 
vergrösserten Eihüllen in die Amnionhöhle hinein „divertikelartig 
ausbuchten*. Dabei geben die von der Decidua innig umwachsenen 
Zotten (also die Haft- oder Stammzotten) die Fixationspunkte ab; 
d. h. diejenigen Partieen des Chorionamnion, die zwischen ihnen 
gelegen sind, falten sich und stülpen sich sackartig vor, stellen- 
weise mit engeingeschnürtem Hals. In der That finden sich, wie 
Breus erweist, in allen seinen Fällen neben und zwischen den 
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Hämatomen in allen makro- und mikroskopischen Dimensionen auch 
leereSäcke und „alle Stadien von einfacher Faltenbildung des Chorion- 
amnion bis zu den complicirtesten Taschen und Ausstülpungen“ ohne 
jede Spur eines hämorrhagischen oder überhaupt eines Inhalts. 
Blutet es aus den intervillösen Räumen bezw. den Decidual- 
gefässen in diese präformirten Divertikel und Taschen hinein, so 
entstehen subchoriale Hämatome und bei der rein „supplementären“ 
Bedeutung der Blutung neben den kugligen Protuberanzen auch 
die frappirenden polypösen und lappigen Formen, die einfach Aus- 
güsse der vorhandenen divertikelartigen, mehr oder weniger ge- 
gliederten Einstülpungen seien. Da nun die Blutergüsse wesentlich 
in das Eiinnere und nicht in die Decidua erfolgen, so wird diese 
erst sehr allmälig zerstört, und ihr Zusammenhang mit dem Üterus, 
der in solchen Fällen auch an sich gegen seinen Inhalt toleranter als 
sonst sein mag (vergl. l. c. S. 29), wird erst spät gelockert. So er- 
klärt sich nach Breus die lange Retention dieser Abortivproducte. — 
Die „Hämatommolen“ im Sinne Breus’ sind keineswegs selten 
und den Autoren auch lange vor Breus bereits bekannt!) gewesen. 
Beides hebt dieser Autor selbst hervor. Worauf Breus das 
Hauptgewicht legt, das ist in erster Linie die Aufklärung der Ge- 
nese dieser Bildungen, die bei Breus, wie schon hervorgehoben, 
in die Anschauung von dem selbständigen Fortwachsen der mensch- 
lichen Eihäute nach dem Tode des Fötus ausläuft. Das ist nun 
keineswegs ein allgemein anerkanntes Axiom, und in dem Angrill, 
den die Breus’sche Lehre einige Jahre später durch J. Neumann?) 


—— 





1) Vergl. Pernice, De morbosis ovi humani degenerationibus, quas 
molarum nomine scriptores comprehendunt. Halis 1852. 

Literatur nach Breus. 

Walther, Ein Fall von tuberösem subchorialen Hämatom der Decidua. 
Centralbl. f. Gynäkol. 1892. S. 707. 

Delbanco, Münch. med. Wochenschr. 1899. 

S. Gottschalk, Ueber einen Fall von sogenanntem subchorialen tubr- 
risen Hämatom (Hämatommole); Vortrag in der Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu 
Berlin am 28. Octob. 1898; Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 40. 1899, 
und zur Lehre von den Hämatommolen etc. Dieses Archiv. Band 58, S. 134. 
1899; ferner auch Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1. c. S. 175ff. u. 310f. 

Von der mehrfach bei den citirten Autoren genannten Mittheilung Bro- 
sin’s findet sich im Centralhl. f. Gynäk. S. 302. 1896 nur der Titel; eine 
spätere Mittheilung ist nicht erfolgt. 

2) J. Neumann, Das sogenannte tuberöse subchoriale Hämatom der 
Decidua und Bemerkungen zum Vortrage des Herrn Breus: „Ueber Hämatom- 
molen“; Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 5. 1897. S. 108 a. S. 623. 
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erfuhr und der den Ausgangspunkt. einer stürmischen Polemik 
zwischen den beiden Forschern bildete, wurde „diese hundertjährige 
Hypothese von so grosser Unwahrscheinlichkeit“ auf das Lebhafteste 
bekämpft. | 

Wie diese Grundvoraussetzung, so sei auch die ganze Lehre 
Breus’ eine irrige. Zwischen den von Breus beschriebenen fünf 
Abortiveiern und den in der alten und neueren Litteratur genau 
gezeichneten Fleischmolen gäbe es keinen wesentlichen Unter- 
schied. Die Einstülpungen der Eihäute entstünden — Neumann 
giebt als thatsächliche Grundlage für seine Ausführungen die Schilde- 
rung von zehn Fällen von Abortiveiern mit subamniotischen bezw. 
subchorialeı Hämatomen — auf rein mechanische oder passive 
Weise durch die subamniotischen!) Blutergüsse, und solche ‚würden 
in Eiern aus den verschiedensten Perioden der embryonalen Ent- 
wicklung gefunden, seien also nicht für eine bestimmte Form des 
Aborts characteristisch. So sei die Fleischmole wohl eine ana- 
tomisch genügend characterisirte und auch klinisch unterscheidbare 
Form des Abortes, die sie kennzeichnenden Veränderungen würden 
aber in analoger Weise zu verschiedenen Zeiten der Schwanger- 
schaft getroffen; selbst bei Nichtmolen (vgl. z. B. Fall 10, S. 116 
oder S. 122). 

Was im Besonderen die Genese der von Breus beschriebenen 
Abortivproducte betreffe, so ist Neumann der Ansicht, dass nicht 
der Fruchttod, sondern die subchorialen Blutungen (mit passiver 
Vorstülpung der Eihäute) den primären Vorgang darstellten. Die be- 
sondere Formung der Hämatome, ihre Stielung und complicirte 
Lappung sei etwas ganz Nebensächliches und Zufälliges. Durch die 
Schrumpfung des ganzen Eies nach dem Tode der Frucht bil- 
deten sich die von Breus notirten leeren Falten in den peripherischen 
Eihäuten (dem Chorion laeve), während an der chorialen Deck- 
platte der Placenta, die an der übrigen Placenta festhafte und sich 
nicht isolirt vorstülpen könne, Faltungen durch den Erguss seröser 
Flüssigkeit bedingt würden, der später auch wieder durch Ent- 
leerung aus ihnen verschwinden könne. — 

Der Einspruch Breus’?) gegen die Opposition Neumann’s kehrt 
sich in erster Linie gegen den Werth des von letzterem beige- 


1) 1.c. S.130; Neumann will sagen „subchorialen“. 

2) C. Breus, Ueber Hämatommolen. Verhandl. der geburtsh.-gynikol. 
Gesellsch. zu Wien. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 5. Heft 5. 
S. 522. 1897. 
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brachten Thatsachenmaterials. Von den zehn Fällen Neumann’s 
ist nach Breus „mit voller Bestimmtheit“ keiner eine Hämatommole; 
zwei sind gemeine Fleischmolen; die übrigen seien gewöhnliche 
Abortiveier, von denen einzelne eine Zeit lang in utero retinirt 
worden seien, oder macerirte Eier und enthielten grosse, selbst bis 
38 cm lange Früchte. In der That ist von der durch Breus als 
typisch hervorgehobenen minimalen Entwicklung der Foeten bei 
Neumann keine Rede; auch nicht von dem Missverhältniss 
zwischen der Dimension des Eisacks und der betreffenden Frucht. 
Der grösste Fötus in den fünf Breus’schen Hämatommolen (Fall 4) 
misst 17 mm bei (nach der Abbildung) etwa mannsfaustgrossem 
Ei, der kleinste Fötus bei Neumann (Fall 6) 25 mm in orange- 
grossem Eisack. 

Sodann betont Breus die Formenunterschiede der in das Ei- 
cavum vorspringenden Hämatome in seinen Fällen und in denen 
Neumann’s, der allerwärts nur kuglige Protuberanzen sah. Neu- 
mann fand eben, so sagt Breus, einfach placentare Blutergüsse, 
die mehr oder weniger Vorwölbungen gegen die Eihöhle bildeten 
und von den unveränderten Eihäuten einfach überkleidet wurden. 
Derartige Blutergüsse seien bekanntermaassen nichts Seltenes in 
Fleischmolen, in macerirten und retinirten Eiern oder auch an Pla- 
centen sonst normaler Früchte. Präformirte Eihautdivertikel be- 
ständen in den Fällen Neumann’s nicht. — 

Indem Neumann die Unterschiede im Alter des Eies bez. 
in der Entwicklungsstufe der Föten in seinen Fällen gegenüber 
denen Breus’ ebenso wie die Differenzen in der Morphologie der 
Protuberanzenbildung ausdrücklich anerkennt und indem auf der 
‘anderen Seite Breus in der blossen Retention des Abortiveies 
„war ein regelmässiges, aber doch keineswegs ein specifisches kli- 
nisches Symptom für seine Hämatommolen aufstellt, das natur- 
gemäss ebensogut bei Abortivproducten anderer Art (einfache Ei- 
retention mit oder ohne Maceration und hämorrhagische Destruction) 
zu finden sei, muss zugegeben werden, dass es Neumann nicht 
gelungen ist, durch die Macht der Thatsachen die Breus’sche 
Lehre zu stürzen. 

Eine andere Frage ist es, ob Neumann mit Recht oder Un- 
recht die Hypothese von der selbstständigen Weiterentwicklung der 
Nebeneitheile nach dem Tode des Embryo bekämpft. — 

Wie bei zugespitzten wissenschaftlichen Gegensätzen die Regel, 
sehiebt sich alsbald zwischen die beiden unversöhnten Anschau- 
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ungen die ,vermittelnde*. Gottschalk?) ist ihr Vertreter. D. h. 
im Grunde steht Gottschalk eigentlich genau auf dem näm- 
lichen Standpunkt wie Breus. Auch Gottschalk erkennt die 
Hämatommole als eine besondere Form der Molen wie die Un- 
gültigkeit der Einwände Neumann’s gegen ihre Sonderstellung 
an; Gottschalk glaubt sogar, dass seine Befunde in einem hier- 
hergehörigen und von ihm genau beschriebenen Falle ein directes 
Beweisobject für die Möglichkeit eines isolirten Weiterwachsens 
des Chorions und seiner Zotten nach dem primären Tode des 
Embryo abgäben. Dass dieses nach Gottschalk ein „sehr be- 
schränktes“ ist und „im günstigsten Falle nur einige Wochen“ an- 
hält, macht im Grunde keinen Unterschied 2). 

Wie Breus, lässt auch Gottschalk als Folge des räumlichen 
Missverbältnisses zwischen der Grösse des Chorionamnion und der 
Grösse der Gebärmutterhöhle eine Faltung des nachgiebigen membra- 
nösen Chorions zu Stande kommen. Nur vollzieht sich die Hämatom- 
bildung nach Gottschalk‘, abweichend von Breus, nicht einfach 
durch eine rein supplementäre Blutfüllung; vielmehr werde die Pro- 
tuberanzenbildung durch die Faltung der Membrana chorii nur ein- 
geleitet; diese bilde einen „Voract“ der ersteren. Die eigentlichen 
Divertikel und Eihauttaschen seien das Werk des wochen- und monate- 
lang in die primären „Lücken“ sich ergiessenden Blutstromes, der hier 
gleichzeitig durch die fortschreitende Gerinnung des Blutes die 
Hämatomgeschwülste erzeuge. Wie diese Anschauung mit den 
grobmakroskopischen, manchmal recht langen, leeren Falten und 
Duplicaturen des Chorionamnion fertig wird, die in den Hämatom- 
molen nicht selten angetroffen werden (s. Breus’ und unsere Be- 
funde), sagt Gottschalk nicht. Vom rein theoretischen Stand- 
punkt aus hält Goitschalk übrigens die gelegentliche Ausbildung 
gelappter Hämatomformen auch in Abortiveiern, die keine Hä- 
matommolen darstellen, für möglich. 

Das Symptom des missed abortion erklärt Gottschalk ähnlich 


1) loc. 

2) An eine Entstehung der Eihautdivertikel und -faltungen durch directes 
actives Wachsthum hat Breus, wie zur Genüge aus seiner Darstellung hervor- 
geht, nicht gedacht. Die Falten des Amniochorions sind auch bei Breus ein 
tein mechanisch entstehendes Product. ‚Es besteht also, wie Gottschalk 
will, keineswegs in diesem Punkt ein Gegensatz zwischen ihm und Breus. 
Freilich ist es nicht ganz correct ausgedrückt, wenn Breus wiederholt davon 
spricht, dass die Eihäute zu divertikelartigen Gebilden „auswachsen“. 
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wie Breus. Da die Eihäute sich einwärts falten, also dem Widerstand 
und den Austreibungsbestrebungen des Fruchthalters nachgeben, so 
kommt es erst dann zur Ausstossung, wenn die regressiven Ver- 
änderungen in der Decidua sich gleiehmässig allmälig um die ganze 
Eiperipherie herum erstrecken. 

Als ein weiteres Hauptkriterium der Hämatommolen bezeich- 
net Gottschalk, dass an dem ausgestossenen Ei „die Chorion- 
zotten im Ganzen gefässlos“ gefunden werden. Zum Belege dafür 
beruft sich Gottschalk auf die in diesem Punkt genau überein- 
stimmenden Fälle Breus’, Walther’s, Delbanco’s und seine 
eigene Beobachtung. Die Gefässlosigkeit der Chorionzotten auf 
der einen, der Tod des Fötus in einem frühen Entwicklungs- 
stadium und das erhebliche Missverhältniss zwischen der Grösse 
des Fötus und dem Volumen des Eisacks auf der anderen Seite, 
das wegen der Faltung der embryonalen Eisackhüllen noch grösser 
sein könne als es scheint, bilden für Gottschalk die . Grund- 
lagen für eine weitere eigene Hypothese. Gottschalk nimmt all- 
gemein für die Bildung der Hämatommolen an, dass wahrschein- 
lich in Folge einer Insuffieienz der primitiven Herzanlage die 
Ausbildung des chorio-villösen Capillarnetzes ausgeblieben sei. 
Da die Chorionzotten in allen Fällen stromahaltig seien und, 
wenigstens bei Breus, überall ein Nabelstrang gefunden werde, 
so sei zwar der die entodermale Allantois führende meso- 
dermale Bauchstiel mit den Aesten der Arteriae umbilicales 
nebst dem Bindegewebe in die ektodermalen Zotten hineingesprosst, 
aber die Auflösung der Gefässe des Bauchstiels in Capillaren sei 
nicht erfolgt und so „ein den Ansprüchen des placentaren Kreis- 
laufs genügendes Capillargefassnetz nicht angelegt“ worden. So 
musste der Embryo nach Aufzehrung seines Dotternährmaterials 
im ersten Monat absterben und wurde entweder, wie in den Fällen 
von Walther und Delbanco, resorbirt oder auf dieser niedrigen 
Entwickelungsstufe erhalten. Das Chorion und seine Zotten aber 
— hier lenkt Gottschalk in die Breus’sche Anschauung ein — 
seien weiter gewachsen, gefaltet etc. 

Diese Hypothese Gottschalk’s ist nun, um diesen Punkt 
gleich hier zu erledigen, meiner Auffassung nach ganz un- 
haltbar. 

Schen wir einmal zunächst ganz davon ab, ob die Gefäss- 
losigkeit der Chorionzotten in sämmtlichen Fällen von Hämatom- 
mole wirklich über allem Zweifel steht. Wie aber sollen Embryo- 
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nen, die allein durch den Dotterkreislauf ernährt werden, 15 
oder gar 17 mm Länge, wie in den Fällen Breus’, erreichen? 
Der Uebergang des Dotterkreislaufs in den placentaren entfällt 
nach Gottschalk selbst mit Sicherheit in den ersten Monat. 
Gottschalk mag also für den 3 mm langen Embryo in seiner 
Hämatommole immerhin das Ausbleiben des Placentarkreislaufs 
voraussetzen. Wie können aber Föten, die ihrer Ausbildung nach 
bestimmt der ersten Hälfte des zweiten Monats entsprechen, bis auf 
diese Entwicklungsstufe ‘ohne einen Placentarkreislauf gelangen? 

Dazu kommt aber ferner, dass es Gottschalk für seinen 
eigenen Fall bestritten wird, dass thatsächlich jede Spur einstiger 
Vascularisation in den Zotten fehle. Ob mit Recht oder Unrecht, 
möchte ich nicht entscheiden. Jedenfalls ist es, wenn Gottschalk 
an den kleinen Zotten centrale Gewebsverdichtungen findet, nicht 
angängig, die Deutung der letzteren als Gefässreste unter dem 
Motiv abzulehnen, dass, da der Aussendruck sich auf die ganze 
Peripherie der Zotten vertheile, die centrale Verdichtung „eine 
physikalische Nothwendigkeit“ sei. Ein gleichmässig compressibles 
Material — und das wäre eine gefässlose Chorionzotte doch — 
müsste durch einen gleichmässigen Druck auf die Aussenfläche 
in allen Theilen gleichmässig comprimirt werden. 

Es ist weiterhin ganz sicher, dass selbst der Mangel an irgend- 
welchen mikroskopisch nachweisbaren vasculären Resten in so 
zarten Zotten und nach so langer Retention durchaus noch nicht 
gegen das einstige Vorhandensein von Gefässen spricht, wie schon 
früher Breus und auch v. Franqué}) mit Recht hervorheben. 
Wenn in Neumann’s Fällen allenthalben die Chorionzotten ge- 
fässhaltig waren, was Gottschalk gegenüber dem Gefässmangel 
in den Zotten der Hämatommolen besonders betont, so ist der Grund 
nicht der, dass „hier der Placentarkreislauf bereits in Gang ge- 
kommen war“ und dort nicht, sondern vielmehr der, dass die 
reichlicheren kräftigen und älteren Gefässe im retinirten Ei sich 
hier länger und besser erhielten als dort. 

Vor Allem aber werde ich durch mein eigenes Material den 
Beweis erbringen, dass auch in unzweifelhaften Hämatommolen 
gelegentlich Zottengefässe oder Ueberreste derselben getroffen werden. 

Gottschalk?) macht als Argument zu Gunsten der aus- 





1) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 40. 1. c. 
2) Gottschalk meint, nachdem or festgestellt hat, dass für ihn „jeg- 
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gebliebenen Vascularisation der Chorionzotten auch geltend, dass 
weder in den Fällen Delbanco’s und Walther’s noch in dem 
seinigen eine Nabelschnur kenntlich angelegt sei. Für die ersteren 
beiden Beobachtungen erklärt sich das einfach aus der gleichzeitigen 
Resorption mit dem Fötus. Zu Gottschalk’s Fall aber bin ich der 
Meinung, dass das „linsengrosse, blassgraurothe, hell durchscheinende 
Bläschen“ neben dem Embryo möglicherweise nicht die Dotter- 
blase und den zarten Dottergang darstelle (S. 143 und 154), 
sondern den ödematösen Nabelstrang. Wenigstens ist bei Gott- 
schalk von einer mikroskopischen Sicherung seiner Auffassung 
nicht die Rede, und dass gerade in den Himatommolen, wie auch 
sonst in retinirten und macerirten Eiern, der Nabelstrang oder 
Theile desselben in ausgesprochener Bläschenform hydropisch auf- 
quellen, illustrirt in ausgezeichneter Weise z. B. der erste Fall 
(vergl. Fig: 1) bei Breus. 

Völlig: willkürlich erscheint schliesslich die Annahme einer 
wahrscheinlichen „Insufficienz der primitiven Herzanlage*. Wenn 
Gottschalk, um den Einfluss der fötalen Herzthätigkeit auf die 
Entwicklung des Capillargefässnetzes in den Chorionzotten zu be- 
weisen, auf einen von ihm beschriebenen Fall von Mikrokardius 
exemplificirt (S. 155), wo dieser, im Gegensatz zum Zwilling, nur 
über ganz enge und wenig verästelte Capillaren oder überhaupt 
keine Gefässe in seinen krankhaft zahlreichen Zotten verfügt, so 
citire ich gegen Gottschalk — Gottschalk selbst, der an anderer 
Stelle!) ganz richtig sagt, dass die Mikrokardie mit dem Ausbleiben 
der Vascularisation in den Chorionzotten garnichts zu thun habe, 
da sie sich erst nach Einleitung des Placentarkreislaufs ausbilde! 


licher Anhaltspunkt dafür fehle“, dass in den Chorionzotten der von ihm 
untersuchten Mole „ein den Ansprüchen des placentaren Kreislaufs genügendes 
Capillargefässnetz angelegt worden sei‘‘, ,,an dieser Thatsache (sic!) würde sich 
nichts ändern, selbst wenn in dem von ihm nicht untersuchten Theile des 
Eies sich hie und da eine Spur eines zu Grunde gegangenen Gefässes im 
Chorion oder einer Stammzotte fände“ (S. 156). Offenbar von demselben Ge- 
sichtspunkt aus spricht Gottschalk auch davon, dass in der Hämatommole die 
Chorionzotten ,,im Ganzen“ gefässlos gefunden werden (S. 164). 

Man kann unter solchen Umständen die Feststellung Gottschalk’s 
auch umkehren und sagen: es fehle jeglicher anatomische Anhaltspunkt dafür, 
dass ein Capillargefässnetz in den Zotten seiner Mole nicht angelegt worden 
sei; denn der einzige anatomische Anhaltspunkt dafür könnte doch allenfalls 
nur die absolute Abwesenheit jeglicher vasculären Bildung sein. 

1) Zeitschr. f. Geburth. u. Gynakol. I. c. S. 315. 
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R. Meyer bemerkt, dass er in einem typischen Fall von tu- - 
berösen Hämatomen ohne Zottengefässe das embryonale Herz ganz 
normal fand. Ich halte diesen Befund so sehr für zutreffend, dass 
ich für seine Bestätigung die wohlerhaltenen Embryonen der ein- 
schlägigen Präparate der Landau’schen pathologisch-anatomischen 
Sammlung nicht opfern mochte. | 

Gegen die Hypothese der primären Herzinsufficienz trifft 
eben genau das zu, was Breus sagt, als er die völlige 
(sefässlosigkeit des Chorions und der Placentarzotten als pri- 
mären Defect, etwa entstanden aus einem primären Allantois- 
mangel (Hecker), ablehnt: „eine solche Annahme schliesst der 
trotz seiner Verbildung viel zu weit und zu vollkommen entwickelte 
Zustand der in den Eiern vorgefundenen Embryonen aus. Die- 
selben hätten da noch vicl früher absterben müssen und in ihrer 
Entwicklung nicht über deu Moment der primitiven Anlage des 
Herzens und der Gefässe hinauskommen können.* — 

In der Discussion, die dem Vortrage Gottschalk’s über 
seinen Fall von Hämatommole in der Berliner Gesellschaft für Ge- 
burtshilfe und Gynäkologie folgte!), fand die Breus’sche Theorie 
keine Anhänger. Im Gegentheil lehnen Olshausen und 
R. Meyer ein selbstständiges Wachsthum der Eihäüte nach dem 
Tode des Embryo „als Ganzes“ (Flächenwachsthum) ab und halten 
nicht Ausstülpungen und Falten des Amniochorion für das Primäre, 
sondern die subchorialen Hämatome. Ebenso Strassmann. „Es 
werden sich“, so meint R. Meyer, „erst Hämatome bilden, und 
dann wird zwischen den Knollen, die sich vorstülpen, das übrig 
bleibende Amnion sich in Falten legen. Das ist um so wahr- 
scheinlicher, als gerade dieser Zustand an den länger retinirten 
Eiern“ („Aussetzen der Wehenthätigkeit*, Strassmann) „sich 
findet, wo die Hämatome bereits geschrumpft sind“. Die Stielung 
ist Meyer geneigt als Product der langen Retention anzusehen; 
so erkläre sich von selbst „das Zusammenfallen von gestielten 
Hämatomen und gefässlosen Zotten.“ 

Danach nehmen also diese Autoren in der vorliegenden Frage 
die Partei Neumann’s. — | 

Welche der beiden sich gegenüberstehenden Anschauungen be- 
züglich der Entstehung der Hämatommoler ist nun die richtige 
oder — wenn eine exacte Entscheidung nicht möglich ist — die 
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berechtigtere? Bildet die Hämatommole in der That eine eigene 
Species, die von der gewöhnlichen Blut- oder Fleischmole ihrer 
Genese und ihrem Wesen nach abzutrennen ist? 

Ich will versuchen diese Fragen unter Schilderung zweier 
bierhergehöriger typischer Fälle, welche der pathologisch-anato- 
mischen Sammlung der Prof. Landau’schen Klinik entstammen 
und die ich unter freundlicher Anleitung des Herrn Priv.-Docenten 
Dr. L. Pick untersucht habe, zu lösen. 


Fall I. Der Fall entstammt der Praxis des Herrn Collegen Frank 
in Brapnschweig, der zugleich mit dem Präparat am 2. 7. 1898 der 
Klinik folgende klinischen Daten übersandte: Bei der 23jähr. Patientin 
2 Jahre zuvor normaler Partus. Menses bis October 1897 normal, 
sistiren von October bis Januar. Im Januar 1898 eine gewöhnliche 
Menstrualblutung. Danach bis vor 8 Tagen (vorletzte Juniwoche) wieder 
Cessatio mensium. Seitdem Auftreten heftiger Blutung mit Unterleibs- 
schmerzen. Uterus vergrössert, hart, leicht höckrig, die Symphyse über- 
ragend. Das Os externum geöffnet; in der Scheide Blut. Verordnung: 
Opium, kühle Compressen auf den Unterleib. Nachlassen von Schmerzen 
und Blutungen. Am letzten Juni wiederum heftige Metrorrhagie. Unter 
sehr starken wehenartigen Schmerzen wird die diesem Bericht beige- 
fügte Geschwulst ausgestossen. Die Blutung wird sofort geringer und 
besteht zur Zeit (1. 7. 1898) noch in geringem Maasse. Uterus zur Norm 
verkleinert, schmerzfrei. — 

Die vorliegende Geschwulst stellt einen ellipsoiden Körper von 
schlaffer Fluctuation und den Maassen.9:5:5 cm dar. Bei der Eröff- 
nung im grössten Durchmesser entleeren sich einige Gramm einer etwas 
trüben, leicht blutigen Flüssigkeit. Durch Embryo und Nabelstrang wird 
die Bildung als Abortivei charakterisirt. 

Ueber die Hälfte des Eiumfangs wird von der Placentaranlage ein- 
genommen: die äussere Oberfläche in diesem Bereich ist graugelb, fetzig. 
von Antheilen der Basalplatte und zarteren Cruormassen bedeckt. Der 
übrige Theil des Sackes wird von dem derben und festen, grauweisslich 
glatten Chorion laeve gebildet. Die Decidua vera und reflexa fehlen 
vollkommen. 

Die Placentaranlage ist auffallend derb und fest. Sie trägt auf 
ihrer inneren Oberfläche eine sehr grosse Zahl erbsen- bis über hasel- 
nussgrosser Buckel, die durch ihre blaurothe kirschenähnliche Farbe 
gegen den graugelben Untergrund auflällig contrastiren. Sie stehen 
selten vereinzelt, meist in dichter Häufung und füllen (am zusammen- 
geklappten Ei) die Eihöhle im Placentarbereich so weit aus, dass 
durch gegenseitige Berührung zum Theil facettenähnliche Oberflächen- 
abplattungen zu Stande kommen. Sonst ist ihre allgemeine Form rund- 
lich, obschon im Einzelnen zahlreiche Gestaltungsdifferenzen bestehen. 
Einige sind halbkuglig oder mehr flachhügelig, breitbasig, andere 
kuglig oder kolbig mit basaler Einschnürung und pilzförmig überhän- 
gendem Rand aufsitzend, noch andere durch tiefere oder seichtere Ab- 
schnitte lappig getheilt. Durch Confluenz benachbarter Bildungen von 
verschiedener Gestalt wächst der Formenreichthum. 

Auf dem Durchschnitt erweisen sie sich sämmtlich als meist deut- 
lich geschichtete, nicht allzu feste und derbe Hämatome, die in einem 
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dünnen, aber derben weisslichen, membranösen Ueberzuge — anschei- 
nend dem Amniochorion — stecken. Dieser ist zum Theil prall durch 
seinen Inhalt gefüllt, an anderen Bildungen aber etwas zu weit, locker, 
leicht gerunzelt. Die Dicke der Placentaranlage (ohne Hämatome) 
beträgt 5 mm. 

Auch die zwischen den hämatomatischen Geschwülsten zum Vor- 
schein kommende Eiinnenhaut ist uneben, runzlig und zwar in reich- 
licherem Maasse, an einigen Stellen selbst in kleineren Duplicaturen 
oder Faltungen leisten- oder kammartig erhoben. Einige Male sieht 
man kleine weissliche, knopfartig rundliche Vorragungen von etwa 
Erbsengrésse, mit Kalkeinlagerungen versehen. Das Amnion lässt sich 
gesondert nicht abziehen. 

Ziemlich nahe dem Eipol an einem 10 mm langen abgeplatteten 
Nabelstrang der 11 mm lange, gleichfalls abgeplattete Embryo. Er zeigt 
auffallend starke Nackenkrimmung und deutliche Extremitätenanlagen 
obne Gliederung; ist sonst gut erhalten. — 

Für die mikroskopische Untersuchung (Härtung nach der 
L. Pick’schen Methode der Conservirung in natürlichen Farben; Alkohol- 
nachhärtung der für die Untersuchung ausgeschnittenen Stücke, Celloidin, 
Hämalaun, Eosin; van Gieson) wurden die Stücke so gewählt, dass 
die Schnitte durch die ganze Dicke eines Complexes von Hämatomen 
und die darunter liegende Decidua senkrecht zur Oberfläche geführt 
werden können. 

Es bestätigt sich, dass die Blutcoagula sämmtlich zwischen Decidua 
und Amniochorion gelegen sind, dergestalt, dass letzteres den taschen- 
artigen Ueberzug derselben bildet. Eine scharfe Grenze zwischen dem 
Bindegewebe des Amnions und Chorions ist nicht vorhanden. Doch sind 
beide dadurch unterschieden, dass das Amnionstroma völlig homogen 
oder leicht streifig, fast zell- und durchgängig gefässlos ist, das der 
Membrana chorii dagegen neben den kleinen, nicht sehr reichlichen 
Stromazellen an verschiedenen Stellen in seinem fibrillären Grnndgewebe 
collabirte Blutcapillaren führt. Diese stellen sich als feine, zum Theil 
ramificirte Spalten dar und sind durch die reihenartig aneinander lie- 
genden, alternirend einander gegenüber gestellten Endothelien unzweifel- 
haft als solche charakterisirt. Das Amnionepithel ist fast durchweg 
gut erhalten. 

Es lässt sich weiter feststellen, dass der amniochoriale Ueberzug 
der Himatome an der Basis derselben regelmässig durch Haft- oder 
Stammzotten fixirt ist, dass also mit anderen Worten die Membrana 
chorii sammt Amnion auf dem Schnitt immer zwischen zwei Haftzotten 
vorgewölbt erscheint; stossen mehrere Hämatome aneinander, so bildet 
eine Stammzotte die gegenseitige Abgrenzung. 

Ueber den Hämatomen ist das Amniochorion theils prall anlie- 
gend, zottenlos, theils in Form kleiner blutgefüllter Divertikel und 
Taschen mehr oder weniger stark gekraust und gefaltet. Keineswegs 
handelt es sich etwa um eine regelmässige Dehnung bez. Dehnungs- 
atrophie der Membran über den Blutmassen, im Gegentheil schwillt sie, 
abgesehen von ihren Faltungen, stellenweise stark an und trägt 
kürzere, in die Masse der Hämatome eindringende Zotten. An diesen 
ist wie an den Stammzotten das Stroma ausgesprochen fibrillär; in letz- 
teren finden sich an verschiedenen Stellen zarte. mit thrombotischen 
Massen gefüllte capilläre und präcapilläre Blutgefässe, auch hier durch 
den ganz continuirlichen Endothelbesatz gekennzeichnet. Die Thromben 
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erscheinen als granuläre oder hyaline (bei Färbung nach van Gieson 
leicht gelbliche) Ausfüllungsmassen. 

Die Oberfläche der Membrana chorii, der von ihr entspringenden 
kürzeren Zotten und der Haftzotten ist fast durchgehends von wohl- 
conservirtem Syncytium überzogen, an manchen Stellen auch noch von 
einer continuirlichen Langhans’schen Zellschicht. Fast überall wuchert 
das Zottenepithel, theils umschrieben in Bändern, Streifen und Knospen, 
theils in dicken, mehr diffusen Lagen, und nicht selten schieben sich 
chorioepitheliale Wucherungsproducte weit in die Gerinnsel der inter- 
villösen Räume vor. An manchen Stellen ist freilich auch das ge- 
sammte Gewebe namentlich kürzerer Zutten und besonders das Ober- 
flächenepithel nekrotisch. 

Etwas ausgebreitetere Nekrose, namentlich wiederum des Epithels 
(Kernverklumpungen und dergl.), herrscht dagegen an denjenigen Zotten, 
die decidualwärts die Basis der Hämatome bilden, von denen also das 
Chorionamnion durch die letzteren abgehoben ist. | 

Die im Ganzen sehr schmale Lage derselben ist von der Decidua 
basalis vielfach durch einen typischen Nitabuch’schen Fibrinstreifen 
getrennt. Die intervillösen Räume enthalten theils geronnenes Blut, 
theils erythrocytenlose Fibrinanhäufungen, theils ein Gewebe mit strei- 
figer oder granulärer Grundsubstanz und spindligen oder runden Zell- 
elementen. Dabei stehen die Zotten weder auffallend dicht, noch sind 
sie durch besonders weite intervillöse Spatien auseinandergedrängt. An 
den nekrotischen Zotten ist das Stroma ganz homogen, durchsichtig, 
an den anderen ausgesprochen fibrös, hier ohue Zeichen der einstigen 
‚Vascularisation. 

Vielfach giebt es im Stroma und an der Oberflache der nekroti- 
schen Zotten, in nekrotischen Zottenepithelwucherungen oder in den 
intervillösen Blut- resp. Fibringerinnungen mehr oder minder umfäng- 
liche, manchmal sehr voluminöse Kalkanhäufungen. 

Die intervillösen Räume dieser Zottenlagen hängen mit den grossen 
'hämatomatischen Aussackungen des Amniochorions an den entsprechenden 
Stellen regelmässig zusammen: letztere sind Nichts als gleichsam vari- 
cöse enorme Erweiterungen der ersteren. Ebenso lässt sich häufiger der 
Uebergang der mächtig erweiterten Endothelröhren der Decidua basalis 
in die Zwischenzottenräume auffinden. 

Von der Decidua basalis ist nnr die Substantia compacta am Prä- 
parat vorhanden. Aussen lagert ihr eine blättrige Schicht geronnenen 
Blutes auf. Das Deciduagewebe selbst hat an vielen Stellen noch den 
unverkennbaren charakteristischen Typus, obschon die Zellen hier durch- 
gängig ein wenig kleiner als sonst erscheinen; an anderen Stellen da- 
gegen ist es mehr oder weniger nekrotisch, hämorrhagisch oder auch 
kalkig infiltrirt, oder aber die decidualen Elemente sind verschwunden, 
und das Gewebe besteht aus geschwungenen Spindel- und kleinen Rund- 
zellen in verschiedener Mischung. Die erwähnten rund- und spindel- 
zellhaltigen Gewebszüge in den intervillösen Räumen gehen mehrfach 
in continuo in das Deciduagewebe über. — 

Das von Hämatomen freie Gewebe der Placentarstelle lässt vielfach 
das homogene Gewebe des Amnions, dessen Epithel gut conservirt ist, 
ziemlich deutlich von der zellenreicheren Membrana chorii abgrenzen. 
Auch hier sind in das Gewebe der letzteren nicht selten zarte, oft ver- 
ästelte Spalten, die von regelmässigen Reihen alternirender platter Zellen 
begrenzt werden, eingegraben. Leberall läuft das Amniochorion in 
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einer manchmal sehr krausen, geschlängelten Linie, sodass ein glatter, 
faltenioser Bezirk nirgends anzutreffen ist. 

Die Zotten sind vielfach, man kann sagen allermeist, nebst ihrem 
Epithel sehr gut erhalten. Auch hier ist gelegentlich die Langhans- 
schicht unter dem Syncytium ausgebildet und die chorioepitheliale 
Wucherung eine recht bedeutende. Das Zottenstroma ist fibrös, gefässlos 
und ohne Gefässspuren; manchmal fehlt das Epithel, zuweilen ist dann 
auch das Stroma nekrotisch, durchsichtig, homogen. 

Die Gruppirung der Zotten hält sich durchaus in den normalen 
Grenzen, d. h. sie sind weder besonders dicht, noch auch zu locker 
gestellt. Die intervillösen Räume sind zum grössten Theil durch rein 
filrinöse Gerinnungen, seltener durch Blutcoagula gefüllt. Häufig werden 
in diesen oder jenen Kalkablagerungen getroffen, die gelegentlich auch 
das Zottenstroma betreffen, wo dieses partiell oder total nekrotisch ist. 
Die kleinen makroscopisch weisslichen, harten, knopfartigen Buckel er- 
weisen sich als verkalkte Amnionzotten. — Ä 


Fall II. Das Ei wurde von Herrn Collegen Laser- Berlin am 4.5.1893 
der Klinik überwiesen, mit der Angabe, dass es von einer Frau stamme, 
bei der im 10. Monat der Schwangerschaft eine heftige Blutung ein- 
getreten sei. Er habe das Ei in der Scheide liegend gefunden. 

Hier war das Fruchtwasser bei der Ausstossung des Eies abge- 
flossen und — nach dem Modus der Ausstossang der Eihäute beim nor- 
malen Partus — eine Ektropionirung der Eiinnenfläche zu Stande ge- 
kommen. So fand sich alsn die deciduale Oberfläche im Innern, das Am- 
nion, der Embryo und der Nabelstrang an der Aussenfläche des Sackes 
(vgl. Fig. 1). Letzterer hat die Maasse 8,5 : 6,5 : 6,5 und eine in seinem 
ganzen Umfang fast gleichmässig dicke Wand von 4—5mmStärke. Die Pla- 
centaranlage ist gegen die Decidua capsularis plus Chorion laeve nirgends 
deutlich abgesetzt. Die Consistenz der Sackwand ist überall gleich- 
mässig derb und fest. Letztere besteht, wie schon die makroskopische 
Betrachtung lehrt, aus einem dichten Gefüge himorrhagisch infiltrirter, 
von Decidua serotina resp. capsularis überzogener, feiner Zotten. Die 
Zottenenden dringen zum Theil nicht nur an der Serotina, sondern auch 
an der Capsularis durch die Decidua bis in die innere (ursprünglich 
äussere) Oberfläche der Eisackwandung hindurch, die dadurch ein fein- 
fasriges, an anderen Stellen aber durch zerrissene deciduale Reste oder (in 
der Näbe der Rissstelle) cruoröse Auflagerungen ein fetzig unregel- 
mässiges Aussehen erhält. Theile der Decidua vera sind nicht vorhanden. 

Eine sehr auffallende Configuration bietet die äussere Oberfläche 
des Eies. Sie trägt über ein halbes Dutzend in ziemlich regel- 
mässigen Abständen von je mehreren Centimetern vertheilter, braun- 
rother, voluminöser Appendices (hae), die sämmtlich mit einem ganz 
dünnen, eingeschnürten Stiele befestigt sind, bis auf eine, die etwas 
breitbasiger inserirt und sich zweilappig symmetrisch theilt (vergl. Fig. 1). 
Sie sind sämmtlich von ausserordentlich fester Consistenz, 4—4,5 cm 
lang, im Ganzen ausgesprochen keüulenförmig, wenn auch sonst keines- 
wegs von gleichinässig rundlichem Oberflachencontur. Vielmehr trägt dieser 
vielfach mehr oder minder facettenartige Abplattungen, die, wie man 
sich leicht überzeugen kann, durch gegenseitige Compression in der 
Amnionhöhle verschuldet sind; eines der Gebilde hat so die typische 
Form einer Kugelkalotte erhalten. Sie pendeln an ihren dünnen Stielen 
wie herloqueartige Anhängsel. Auf dem Durchschnitt sieht man, dass 
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es sich um selır feste, stellenweise deutlich geschichtete Massen han- 
delt, die in derben, weisslich membranösen Hüllen, dem Amniochorion, 
stecken. Sie lassen sich aus diesen, die sie nirgends prall ausfüllen 
uid die allerwärts an der Oberfläche Runzeln und Falten bilden, leicht 
herausheben. Neben diesen grossen hämatomatischen Polypen sind nur 
ganz vereinzelt kleinere, höchstens bobnengrosse Protuberanzen (vergl. 

Fig. 1) gleicher Zusammensetzung vorhanden, und diese sind nicht po- 
lypös, sondern einfach kugelig vorgewölbt. Um so auffälliger ist die 
Besetzung der Eisackinnen- resp. am Präparat der Aussenfläche mit 
den erstgenannten Anhängseln. Im Uebrigen ist diese von sehr derbem, 
verdickten, schwer ablösbaren Amnion überzogen und durchweg mit 
Falten und Runzeln besetzt (Fig. 1i). 

. An mehreren Stellen — auch am capsularen Theile des Eies — 
erheben sich dieselben bis zu 1,5 cm langen, an der Basis stark ein- 
geschnürten und zum Theil lappig gegliederten, leeren, schlaffen Falten 
(f und ft, Fig 1). An diesen ist nirgends auch nur eine Spur eines 
Einrisses nachweisbar, sodass etwa ein primärer hämorrhagischer oder 
sonstwie gearteter Inbalt hätte entleert sein können. An einigen klei- 
neren findet sich partielle Füllung mit geronnenem Blut. 

An einem über 3 cm langen dünnen Nabelstrang sitzt der 9 mm 
lange Embryo. Er ist rundlich, walzenförmig, gekrümmt; von Ex- 
tremitätenanlagen ist Nichts zu sehen; sonst ist er wohlerhalten. 

Mikroskopisch (Alkohol, Celloidin, Pikrokarmin; Hämalaun- 
Eosin) ergiebt sich: 

1. Schnitt durch eines der grossen Hämatome: 

In den peripherischen Lagen des Coagulums Andeutungen von 
Schichtung. Bekleidet ist es vom Amnion und der Membrana chorii, 
die hier selten noch Ansätze von Zotten aufweist. Vielmehr ist der 
Ueberzug fast allerwärts von gleichmässiger Stärke. Er ist überall ex- 
cessiv gewunden und gefaltet, noch weit mehr, als es nach dem makro- 
skopischen Aussehen den Anschein hat. Stellenweise finden sich Du- 
plikaturen ohne Inhalt, wenn freilich auch meist geronnenes Blut die 
kleinen Oberflächendivertikel ausfillt. Zwischen Coagulum und Ober- 
flächenbezug zuweilen Retractionsspalten. Amnion und Chorion gehen 
ohne Grenze in einander über. In fibrillärer, durchsichtiger Grundsub- 
stanz liegen ziemlich spärliche, rundliche oder längliche Zellen. Das 
Amnionepithel und der syncytiale Ueberzug der Membrana chorii ist 
meist vorhanden, letzterer freilich sehr stark abgeplattet, atrophisch. 
Auf dem Amnionepithel körnig-gelbliche Auflagerungen; keine Gefässe 
oder Gefässspuren in der Membrana chorii. 

2. Schnitt durch einen der vereinzelten kleinen, breitbasigen hä- 
matomatischen Tumoren von Bohnengrösse sammt der angrenzenden Ei- 
sackwand. 

Hier ist die Faltung des Chorionamnion über dem Coagulum eine 
geradezu enorme. Neben fast schlangenartiger Knäuelung giebt es 
sporn- oder zungenartige Duplikaturen etc. Das Chorionamnion ist 
etwas breiter, als über dem grossen 'Hämatom und besitzt nicht selten 
von der Membrana chorii ausgehende, stumpfartige oder auch längere 
Zottenansätze. Das Amnion, von typischem Epithel überzogen, ist hier 
mehr homogen und annähernd von dem mehr fibrösen Stroma der Mem- 
brana chorii zu unterscheiden. An einigen Stellen in letzterer braun- 
gelbe, grössere und kleinere Pigmentkörner; da und dort auch etwas 
gewuudene, leere, feine Spalten, beiderseits von langgestreckten, zarten 
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Zellen begrenzt (Capillargefassreste!). Syncytium hier oft kräftiger, 
stellenweise mit Langhans’scher Schicht combinirt. Auch chorioepi- 
theliale Wucherungen — Syncytiumknospen oder grössere zellige An- 
häufungen — sind nicht selten zu sehen. 

Den basalen Theil des Hämatoms nach der Decidua hin begrenzen 
reichbliche, dichtstebende Chorionzotten. Die Masse des Hämatoms 
bildet die unmittelbare Fortsetzung der Zwischenzottenräume. Eine 
Anzahl der Zotten besitzt fibrilläres Stroma und syncytiales, selten zwei- 
sehichtiges Epithel mit mehr oder minder lebhaften Wucherungs- 
erscheinungen; an anderen fehlt der Epithelüberzug, andere endlich sind 
nekrotisch, byalin. In den intervillösen Räumen zum Theil rein fibri- 
nöse Anhäufungen, seltener geronnenes Blut, einige Male auch kleine 
Inseln leidlich erhaltener Deciduazellen. Eine ganz hervorragende Aus- 
dehnung erreicht bier die Kalkablagerung, die, meist von grossscholliger 
Art, sowohl den Inhalt der Zwischenzottenräume wie die Substanz der 
abgestorbenen Zotten selbst, Stroma und Epithel bez. nekrotische Epi- 
thelwucherungen, betrifft. Auch an einzelnen Stellen der Membrana 
chorii giebt es Kalkablagerungen. 

Die basale Begrenzung der hämatomatischen Aussackung des Am- 
niochorion bilden, wie in Fall 1, Stammzotten. Gefässreste sind hier 
in diesen nicht nachzuweisen; auch nicht in den kleineren Zotten. 

Die Decidua basalis ist total necrotisch. Was von zelligen Ele- 
menten in ihrem Bereich zu sehen ist, sind ausschliesslich verschieden 
grosse Ansammlungen uni- oder multinucleärer Rundzellen, die sich in 
schmalen Streifen und Zügen stellenweise bis in die intervillösen Räume 
vorschieben. Nur in einigen wenigen Bezirken ist an der äussersten 
Oberfliche ein sehr schmaler Streifen gestreckter spindliger Zellen und 
strotzender, gefüllter Blutgefässe erhalten. 

Die Eisackwand, welche an das Hämatom angrenzt, zeigt vor Allem 
wieder die auffallende, ausserordentliche Faltung des Amniochorions. 
Die zahlreichen hügel- oder zungenartigen oder sonstwie geformten Du- 
plikaturen sind mehr oder weniger von geronnenem Blute erfüllt. In 
einem schon etwas umfänglichere Coagulum eine Insel gut ausgebildeter 
Deeiduazellen. Der histologische Aufbau der Membrana chorii sammt 
Amnion und die Structur der Zotten nebst Decidua entspricht der Zu- 
sammensetzung dieser Theile an der Stelle des Hämatoms. Auch hier 
stehen die Zotten dicht. 

3. Andere (hämatomlose) Stellen der Eisackwand zeigen eine etwas 
stärkere Durchsetzung mit Fibrin oder Blut, eine sehr ausgebreitete, 
fast durchgreifende Nekrose der in normalen Abständen sich vorfinden- 
den Zotten, spärliche Verkalkungen und wiederum fast stets Faltung 
des Amniochorion. Bei Fehlen von Amnionepithel und Syncytium 
pflegen in letzterem in der Regel noch Stromaelemente erhalten zu sein. 


Gewiss bedarf es nach der obigen Darstellung keiner ein- 
gehenden Begründung, dass die im Vorstehenden beschriebenen 
beiden Abortiveier unter die Rubrik der Breus’schen Hämatom- 
molen fallen. 

In beiden Fällen sehen wir die im Verhältniss zur langen 
Dauer der Schwangerschaft relativ geringe Dimension des Eies, 
die bei mindestens siebenmonatlicher Dauer im ersten Fall und 
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mindestens neunmonatlicher Dauer im zweiten beide Male unter 
Faustgrösse bleibt. Das gleiche, sehr auffallende Missverhältniss 
zeigen die 11 bezw. 9 mm langen Embryonen zur Eigrösse, und 
endlich sind beide Male — im ersten Fall auf die Stelle der Pla- 
centaranlage beschränkt, im zweiten Fall in der ganzen Peripherie 
der Kisackwardung — die in die Eihöhle protuberirenden knolligen, 
zu einem Theil basal eingeschnürten oder auch gestielten Häma- 
tome vorhanden, welche in Taschen oder Divertikeln des Chorion- 
amnion stecken. Die Stielung dieser Tumoren war im zweiten 
Fall sogar allerwärts eine so ausgeprägte und auffallende (vergl. 
Fig. 1), dass dieser durch die langpendulirenden hämatomatischen 
Polypen zu einem geradezu klassischen Beispiel dieser Abortiv- 
eiform wird. 

Um so bemerkenswerther ist es, dass hier in der Membrana 
chorii stellenweise feine, von regelmässigen zarten Endothelien 
begrenzte Spalten, manchmal von gewundenem Verlauf, ‚getroffen 
werden, bemerkenswerth entgegen der Hypothese Gottschalk’s, 
wonach in diesen Eiern — als Grundursache aller Veränderungen 
— die Auflösung der zum Chorion verlaufenden Aeste der 
Arteriae umbilicales in Capillaren gesetzmässig ausbleibt. Dann 
aber sehen wir in unserem ersten Fall!) dieselben zarten, von 
regelmässigen Endothelien besäumten Capillarspalten, hier oft ver- 
ästelt, nicht blos in der Membrana chorii, sondern vor Allem auch 
in grösseren Zotten, wo sie mit fein granulirten oder hyalinen 
thrombotischen Ausfüllungsmassen versehen und darum um so 
augenfälliger sind. 

Damit ist der positive Beweis erbracht, dass die Gefäss- 
losigkeit des Chorions, wie sie Gottschalk als ein wesent- 
liches Kriterium der Hämatommolen hinstellt und als Fundament 
für seine Theorie von der Genese der Hämatommolen verwerthet, 
keineswegs in allen Fällen besteht, dass also die Hypothese 
dieses Autors vom Ausbleiben des Placentarkreislaufs in Folge 


1) Das Präparat war nach der von L. Pick (Berl. klinische Wochen- 
schrift. 1900. No. 41 u. 42) angegebenen „Methode zur Conservirung anato- 
mischer Objecte in natürlicher Farbe“ behandelt. Die Nachhärtung in Alkohol 
etc. zwecks mikroskopischer Untersuchung erfolgte 2 Jahre später. Die aus- 
gezeichnete Erhaltung aller Gewebe, auch der zartesten Structuren, bestätigt 
aufs Neue die Angabe L. Pick’s, wonach die Anwendung seines Conser- 
virungsverfahrens der späteren mikroskopischen Untersuchung keinerlei Ab- 
bruch thut. 
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mangelnder Anlage eines choriovillösen Capillargefässnetzes, ganz 
abgesehen von den anderen schon oben entwickelten Gegenargu- 
menten, unhaltbar ist. — 

Wenden wir uns nunmehr zur Kritik der Anschauung Breus’, 
die ein Weiterwachsen der Membrana chorii et amnii nach 
dem Tode des Fötus bei behinderter Entfaltung des Eisacks 
als Grundlage der übrigen Veränderungen in den Eihüllen an- 
nimmt. Gottschalk ist, wie schon oben betont, im Princip der 
nämlichen Meinung. Auch diese Breus’sche (bez. Breus-Gott- 
schalk’sche) ‘Hypothese halte ich nicht für eine glückliche. 

Ich will nur kurz darauf hinweisen, dass dieses selbstständige 
Flächenwachsthum der Eihäute nach dem Tode des Fötus noch 
von Niemandem mit Sicherheit beobachtet ist und dass, wie Neu- 
mann mit Recht hervorhebt, sich sogar eine ganze Reihe von 
thatsächlichen Momenten dagegen anführen lässt (ausschliesslich 
chorioepitheliale Wucherungen bei passivem Verhalten bezw. De- 
generation des Zottenstromas in Placentarpolypen oder beim Chorio- 
epithelioma malignum; rein degenerative, nicht proliferative Pro- 
cesse des Stromas bei der Blasenmole; negative Resultate der 
Implantationsversuche mit Chorionzotten). 

Vor Allem muss hervorgehoben werden, dass bei näherer Be- 
trachtung der Breus’schen Anschauung, wie man leicht fest- 
stellt, es garnicht nur diese eine Hypothese ist, auf der Breus 
— und im Anschluss an ihn Gottschalk — seine Erklärung 
aufbaut, sondern eine ganze Kette von weiteren nicht bewiesenen 
oder beweisbaren Voraussetzungen. 

Wenn die Eihäute nach dem: Tode des Fötus weiterwachsen, 
warum geschieht dieses Wachsthum nur der Fläche nach? Oder 
anders ausgedrückt, warum bleibt es auf die peripherischen Antheile 
des Chorion (Chorion laeve) und das „Deckblatt der Placenta“ 
beschränkt, wie Neumann ganz richtig fragt, und betrifft nicht 
auch das übrige placentarvillöse Gewebe? Es stände eine Zu- 
nahme der Gesammtmasse der Placenta zu erwarten, um so 
mehr, als ja an retinirten Ovula mit abgestorbenem Fötus zwar 
keine Flächenausdehnung des Chorion, wohl aber eine Verdickung 
der grösseren Chorionstämme sowie der Chorionplatte positiv ge- 
zeigt ist!). 

Das Flächenwachsthum der Eihäute, so meint Breus weiter, 





1) Vergl. z. B. v. Franqgué 1. c. S. 179% 





202 Davidsohn, Zur Lehre von der „Mola haematomatosa“. 


bei „fast stationär bleibendem Inhalt“ führt zu divertikelartigen 
Faltungen der ersteren. „Dies ist der nothwendige Effect, wenn 
die Eihüllen eine Zunahme erfahren, ohne dass der Inhalt des Eies 
ebenso zunimmt, also wenn der Embryo todt ist und wenig Frucht- 
wasser producirt wird oder das producirte wieder verloren geht“. 
Auch Gottschalk lässt die durch das Flächenwachsthum der 
Eihäute bedingte Faltung in das Uteruscavum ausser durch die 
Druckwirkung der intervillösen Blutwelle und die Contractionen 
und Austreibungsbestrebungen der Gebärmutterwand durch den 
verminderten Eiinnendruck in Folge Resorption des -Fruchtwassers 
unterstützt werden, die durch den Fruchttod ausgelöst würde. Es 
sollen also die Eihäute wachsen und zwar so beträchtlich, dass 
sie sich in ausserordentlicher Weise falten, nach Breus durch 
ihre Volumenzunahme sogar eine Ausdehnung der Uterushöhle, wenn 
auch nur eine geringe, bedingen; und gleichzeitig soll das Frucht- 
wasser resorbirt werden!? Diese Annahme bleibt auch dann höchst 
unwahrscheinlich, wenn, was nicht bestritten werden soll, die 
(Juelle des Fruchtwassers nicht allein in der Placenta bez. den 
Eihäuten (Diffusion vom mütterlichen Blut her), sondern auch im 
Fötus zu suchen ist, der. natürlich post mortem zu einer Ver- 
mehrung des Liquor amnii Nichts mehr beizutragen vermag. 
Endlich aber, wenn der Fötus nach Breus um den zweiten, 
nach Gottschalk sogar schon im ersten Monat abstirbt, wie soll 
die Vergrösserung des kleinen Eies bis auf oder sogar „über 
Faustgrésse* (Walther, Olshausen |. c.) zu Stande kommen; 
wenn die Ausdehnung der Uterushöhle nach Breus durch die 
wachsenden Eihüllen, wie oben. bemerkt, nur eine geringe ist? 
Ja, nach Gottschalk (S. 161) hört das Wachsthum des 
Fruchthalters nach dem Tode des Embryo völlig auf; eine 
„Anregung des sympathischen Mitwachsens des Uteruskörpers 
durch ein isolirtes Wachsthum des Chorions und der Chorion- 
zotten® ist sogar direct auszuschliessen; im Gegentheil wird 
„durch den Tod der Frucht ein gesteigerter („andauernder“) Contrac- 
tionszustand der Corpuswand ausgelöst“ und so eine besondere 
Unnachgiebigkeit und Widerstandserhöhung derselben geschaffen. 
Es entspricht in der That vollkommen der allgemeinen klinischen Er- 
fahrung bei diesen Abortiveiern, wenn Gottschalk noch hinzufügt, 
dass in seinem Falle diese härtere Consistenz des Gebärmutter- 
körpers nach dem Fruchttode auch objectiv wahrzunehmen war 
(vergl. auch Breus, |. c. S. 30 und Neumann, |. ce. S. 120: objec- 
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tirer Nachweis der Verkleinerung des Kies bezw. des Uterus nach 
dem Tode der Frucht). | 

Wie soll also unter diesen Umständen die vergleichsweise 
(s. auch Fig. 2 u. 3) ausserordentliche Ausdehnung des contrahirten 
Uteruscavums durch "die Hämatombildung erfolgen und das einer 
erst- oder zweitmonatlichen Gravidität entsprechende Corpus den 
Umfang wie bei dreimonatlicher Schwangerschaft erhalten? 

Man könnte sagen, die Hämatombildung geschähe allmälig, 
und die langsame, aber stetige Vergrösserung des Ovulums sei sehr 
wohl im Stande, die andauernde Contraction der Uteruswand zu 
überwinden. Indessen das wäre der allgemeinen Erfahrung nach 
höchst unwahrscheinlich, um nicht zu sagen, unmöglich. Wenn 
der Inhalt eines im Contractionszustande befindlichen Uterus sich 
vermehrt, so antwortet das Organ regelmässig mit Äustreibungs- 
bestrebungen. Diese müssten subjectiv (Wehenschmerzen) oder ob- 
jectiv (Blutungen) wahrzunehmen sein. Weder vom Einen noch 
vom Anderen ist in diesen Fällen die Rede (s. o.). Wird zudem doch 
auch gerade der Umstand, dass Beides bei den vorliegenden Abortiv- 
eiern regelmässig ausbleibt, dass also, klinisch gesprochen, gewöhn- 
lich ein „missed abortion“ vorliegt, — wenn man von der gleichfalls 
hypothetischen grösseren Toleranz des Organs in solchen Fällen 
(Breus) absieht — von Gottschalk ausdrücklich so erklärt, 
dass die Faltungen der Eihäute in die Eihöhle hinein (S. 162) 
„dem Widerstand bez. den Austreibungsbestrebungen des Frucht- 
halters nachgebend“ erfolgen, dass also trotz Vermehrung der Quan- 
ttät der Eihäute irgend eine räumliche Ausdehnung des Organs 
überhaupt vermieden wird. 

Damit ist aber zugleich der Widerspruch zwischen 
der Breus-Gottschalk’schen Hypothese und den That- 
sachen offenkundig. Die Incongruenz zwischen der Grösse der 
Gebärmutterhöhle und der Membrana chorii (et amnii) führt über- 
einstimmend nach Breus und Gottschalk zur Faltung der letz- 
teren, denn sie wächst flächenhaft weiter, während die Corpuswand 
unnachgiebig die gleiche Ausdehnung beibehält. Diese Unnach- 
giebigkeit bezw. Contraction aber müsste schwinden, sobald die 
Hämatome sich bilden, denn sonst wäre die bedeutende Volumens- 
zunahme des Abortiveies ein mechanisches Unding. Sobald aber 
Breus und Gottschalk diese Möglichkeit der Ausdehnung der 
Corpuswand, sei es nun durch actives Wachsthum oder passive 
Dehnung, concediren, dann ist wieder nicht einzusehen, warum 
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nicht auch die Volumenszunahme der Eihäute statt zu einer Fal- 
tung derselben in das Eiinnere einfach zur Ausweitung des Cavum 
corporis führt. Es müsste dann eben das eine Mal die Volumens- 
zunahme des Eies (durch die Hämatome) eine Dilatation des Gebär- 
mutterkörpers bewirken, das andere Mal (durch Volumensvermehrung 
der Eihäute) wegen der Unnachgiebigkeit der Gebärmutterwand eine 
Einfaltung der Eihäute!? 

Nach Alledem ergiebt sich eine ganze Reihe von Gesichts- 
punkten, die zu einer Ablehnung der Breus-Gottschalk’schen 
Anschauung von der Genese der Hämatommolen als Folge selbstän- 
digen Weiterwachsens der Eihäute nach dem Tode des Embryo führten. 

Aber auch die andere, gegnerische Hypothese, wie sie Neu- 
mann aufstellt und spätere Beurtheiler (R. Meyer, Strassmann, 
Olshausen) vertreten, erscheint mit den thatsächlichen Verhält- 
nissen unvereinbar. 

Hier soll — ich verweise auf unsere einleitenden Ausführun- 
gen — die Hämatombildung mit rein passiver Einstülpung der 
Eihäute, deren selbständiges Flächenwachsthum nach dem Fötal- 
tode in Abrede gestellt wird, das Primäre darstellen und nach 
dem secundären Fruchttod als zweiter cardinaler Vorgang die 
Schrumpfung des Eies folgen. So sollen die amniochorialen leeren 
Divertikel und Ausstülpungen zwischen den Hämatomen (wenig- 
stens im Bereich des Chorion laeve) als einfache -Schrumpfungs- 
falten entstehen, und (vergl. R. Meyer) mit einer Schrumpfung der 
Hämatome selbst soll sich die Stielung derselben verbinden. 

Ich meine, dass auch diese Anschauung vor Allem den eben 
berührten sehr wesentlichen Punkt ganz im Unklaren lässt, wie es 
möglich ist, dass ein Ei von einem der Grösse des winzigen Embryo 
entsprechenden, also nur wenige Centimeter betragenden oder jeden- 
falls einige Centimeter nicht viel übersteigenden Durchmesser 
durch die Ausbildung der subchorialen Hämatome auf einen Um- 
fang bis zu 10 cm Durchmesser oder selbst noch darüber gelangt, 
ohne dass der Uterus, der eine relativ gewaltige Dilatation erfahren 
müsste, auch nur im geringsten mit Contractionen reagirt. 

Diese Frage wird, so wenig wie von Breus und Gottschalk, 
von Neumann oder einem seiner Anhänger gleichfalls nicht be- 
rührt. Die Erörterung der gewissermassen mechanischen Seite 
des Problems ist neben dem Streit über die biologische — ob 
weiteres Wachsthum der Eihäute nach dem Tode des Fötus oder 
nicht? — offenbar bislang zu kurz gekommen. 
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„Infolge degenerativer Processe in der Placenta“, so sagt 
Neumann, „und infolge der Resorption des Fruchtwassers wird 
das Volumen des Kies nach dem Tode etwas kleiner, und das 
kann man oft objectiv nachweisen“, d. h. also mit anderen Worten: 
der Uterus verkleinert sich. Auf der anderen Seite lässt Neu- 
mann die Circumferenz des Ovulums durch die subchorialen Blut- 
ergüsse beträchtlicher werden. Es werden die Eihäute an der 
Stelle der Blutergüsse gedehnt und die Fläche des Eihautsackes 
und dieser selbst wird vergrössert!).. Und doch erfolgt keine 
Ausstossung des Eies? Also auch hier wieder derselbe Zwiespalt 
der Thatsachen! 

Aber davon ganz zu schweigen, möchte ich weiterhin ‚feststellen, 
dass die Erklärung Neumann’s und seiner Anhänger, als sei das 
bereits von Breus besonders betonte und in diesen Molen regelmässig 
vorhandene auffallende Missverhältniss zwischen dem weiten Eihaut- 
sack und dem minimalen Embryo allein eine Folge der passiven 
„Dehnung“ der Sackwand durch die Blutungen, unangängig ist. 

Man mag bei dieser Betrachtung die Hämatome selbst ausser 
Rechnung lassen. Es ist richtig, dass an zahlreichen Stellen der 
Oberflichenbezug derselben prall gespannt erscheint und die makro- 
und mikroskopischen Zeichen der Dehnung aufweist, obschon an 
zahlreichen anderen Stellen davon nicht die Rede ist, das Chorion- 
amnion im Vergleich zur hämatomlosen Nachbarschaft sich keines- 
wegs verdünnt und reichlich genug selbst mit Zottenstümpfen ver- 
sehen ist. Jedenfalls aber kann in dem hämatomlosen 
Theile der Eisackwand von einer Auseinanderdrängung 
oder Zerrung der Zotten, die doch erfolgen müsste, wenn 
„die Hämatome das Ei vergrössern“, keine Rede sein. 

Ich habe in unseren Fällen diesem Umstand besondere Auf- 
merksamkeit geschenkt. Ich fand in den hämatomlosen Stellen 


% 


1) Bezüglich des Widerspruchs, der an sich zwischen der Annahme einer 
Schrampfung des Eies und einer gleichzeitigen Vergrösserung seiner Circum- 
ferenz darch umschriebene Blutungen (Hämatome) in das subchoriale Gewebe 
(Neumann, l.c. S.626) liegt, vergl. die schematische Darstellung in Fig. 2u. 3. 
Bei der Hämatommole wird durch die subchorialen Blutungen doch nicht bloss 
die äussere, sondern auch die innere Circumferenz des Kies vergrössert. Werden 
die Eihäute an der Stelle der Blutergüsse gedehnt, so müssen es nothwendig 
auch die interhämatomatischen Abschnitte (Fig.3ab,bc) derselben werden; das 
Fi müsste, wie Breus gegenüber Neumann mit Recht bemerkt (S. 526) 
„auseinanderschrumpfen“. 
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auch des Falles 2 (vergl. Fig. 3ab, be), wo bei den excessiv grossen 
Hämatomen die Expansion der Wand eine äusserst beträchtliche 
hätte sein müssen, die Zotten stets in ganz normaler Dichte, 
an einzelnen Stellen ein wenig mehr durch Blut oder Fibrin, das 
die intervillösen Räume füllte, auseinandergedrängt, an manchen 
Stellen Blut oder Fibrin sehr reichlich — gewiss wird partiell 
eine -Verdickung der Wand auch durch Hämorrhagie erfolgen —. 
an anderen Stellen dafür aber die Zotten wieder desto dichter 
gestellt. 

Nun sind ohne Zweifel diese Eier gegenüber der ursprüng- 
lichen Ausdehnung, die sie unmittelbar nach der Entstehung der 
Hämatome besassen, geschrumpft. Das zeigt in gewissen Fällen 
(vergl. z. B. Breus 1, 3, 5; unser Fall 2) die sehr derbe, mehr ent- 
färbte Beschaffenheit der Hämatome sammt dem -runzligen oder 
gar schlottrigen (Breus, Fall 3) Ueberzug derselben und, nach 
unserer Auffassung, der Reichthum der Membrana chorii an Falten 
überhaupt. Aber auch dann würde das Chorion im Vergleich zur 
ursprünglichen Weite eines der Embryonalgrösse entsprechenden 
Eisacks in dem jetzt faustgrossen Sacke noch immer unter einer 
starken Zerrung stehen!) und würde solche reichlichen und dichten 
Zotten nicht allerwärts aufweisen können, wenn es diese nicht an 
sich bereits vor der Dehnung besessen hätte. 

D. h. also: das Missverhältniss zwischen Eihautsack 
und Embryo in den Hämatommolen ist nicht bloss ein 
scheinbares, durch Dehnung des primär weit kleineren 
Eisacks verschuldetes, sondern ein reelles. 

Gottschalk hat zweifellos Recht, wenn er betont, dass 
dieses Missverhältniss in Folge der Faltung der Eihäute grösser 
sei als es scheine. Gleichviel wie diese Falten entstehen, ob in 
Folge der Incongruenz des flächenhaft vergrösserten Amniochorion 
und der unvergrösserten Corpusinnenfläche (Breus, Gottschalk) 
oder — was ich mit Neumann annehme — als reine 
Schrumpfungsproducte der Eihäute und der Hämatomsubstanz 
(Falten und Runzeln im Ueberzug der hämatomatischen Tumoren!), 
oder vielleicht auch zu einem Theil künstlich durch die Hartung 
der Präparate (vergl. Neumann, S. 118), jedenfalls sind sie doch 
wirklich vorhandene Theile des Amniochorion. Und würde man 


—— oo 


1) Man denke sich die Stellen ab und be der Eisackwand der Hämatom- 
mole in Fig. 3 auf die Wand des der Embryonalgrösse normal entsprechenden 
Eisacks in Fig. 2 projicirt. 
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dieses, sähe man selbst von den Hämatomen ganz ab, unter 
völliger Glättung ausspannen, so würde man sich mit Leichtigkeit 
davon überzeugen, um wieviel die in diesen Eiern thatsächlich vor- 
handene, wohlgebildete, nicht atrophische oder durch Zug ver- 
dünnte Membrana chorii (plus Amnion) sammt ihren gleichfalls 
keineswegs auseinandergezerrten oder durch Dehnung atrophischen 
Zotten das Volumen einer dem winzigen Embryo normalerweise ent- 
sprechenden Fruchtsackwand übertrifft. — 

Durch diese Erwägungen scheint mir der Weg vorgeschrieben, 
weichen die Erklärung für das Zustandekommen der Hämatom- 
molen zu gehen hat. 

Als die leitenden Gesichtspunkte für diese Erklärung haben 
nach dem Vorstehenden zu gelten: 

l. dass ein Weiterwachsen der Eihäute nach dem Tode des 
Embryo weder erwiesen, noch auch nur wahrscheinlich ist; 

2. dass mit dem Tode des Embryo das Wachsthum des Uterus- 
körpers aufhört; 

3. dass das mit Hämatomen gefüllte Ei einen sehr viel grösseren 
Raum in der Gebärmutterhöhle einnimmt, als er bei dem der 
Ausbildung des Embryo entsprechenden Eidurchmesser von Seiten 
des Uteruscavums gegeben ist: 

4. dass das auffallende Missverhältniss zwischen Fötus und 
Eisackwand ein reelles, nicht nur ein scheinbares ist. 

Da also der Eisack und das Cavum corporis hier unver- 
hältnissmässig viel grösser sind als Eisack und Cavum corporis 
bei einem um den zweiten Monat oder noch früher abgestorbenen 
Embryo und auf der anderen Seite nach dem Tode des Embryo diese 
Grössenzunahme des Chorionssackes und Corpus uteri nicht erfolgt 
sein kann, so bleibt nur der eine Schluss, dass diese Verhält- 
nisse schon in dem Zeitpunkt bestanden, als der Tod 
des Embryo eintrat. 

Es ist mithin weiter die Frage: Sind Ovula bekannt, in denen 
bei gering entwickeltem und absterbendem Embryo ein relativ zu 
grosser und weiter Eihautsack und eine zu starke Ausdehnung des 
Cavum uteri vorhanden ist? Nun, in der That, wir kennen solehe 
Bier, nämlich diejenigen, in denen Hydramnion besteht. 

Könnten also Eier mit einer solchen Anomalie die gesammten 
anatomischen und klinischen Eigenschaften der Hämatommolen plau- 
sibel erklären? Ich glaube, dass ich im Folgenden den positiven 
Nachweis dafür liefern kann. 
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Hydramnion oder Polyhydramnie wird bekanntlich aus sehr ver- 
schiedenen Ursachen beobachtet (vergl. J. Orth, Lehrbuch der 
speciellen pathologischen Anatomie. S. 628): bei entzündlichen 
Wucherungen der Decidua, hyperplastischen Processen am Chorion 
bez. der Placenta, Erkrankungen verschiedener Art an fötalen 
Organen, zumal solchen, welche Störungen in der fötalen Circula- 
tion bewirken (Herz, Leber, Gefässe), aber auch bei solchen der Harn- 
organe etc. Ob die ätiologischen Momente des Hydramnion da- 
mit erschöpft sind, wissen wir nicht, wie ja über den Modus der 
normalen Fruchtwasserabscheidung — wieviel davon fötales, wieviel 
mütterliches Product — bis heute noch keine Einigung besteht. Fest- 
steht jedenfalls das Eine, dass der Fötus bei Hydramnion sich meist 
nicht normal verhält, dass er, wenn die Schwangerschaft nicht 
früh oder überhaupt nicht vorzeitig unterbrochen, die Polyhydramnie 
also zu einer chronischen wird, mehr oder weniger stark atrophirt 
oder vorzeitig abstirbt?). 

Gelegentlich kommt es bei jungen Eiern mit Hydramnion 
zum completen Abort — die pathologisch-anatomische Sammlung 
der Prof. Landau’schen Klinik besitzt mehrere derartige Abortiv- 
producte —, und man kann dann, wie in einem dieser Fälle, den 
kaum 11 mm langen Embryo in dem geräumigen Eihautsack von 
8 cm Durchmesser bei kräftig entwickelten Chorionzotten treffen. 
Wird doch die Hyperplasie der Chorionzotten oder der Placenta 
auch unter den Ursachen des Hydramnion ausdrücklich aufgeführt. 
Da haben wir also (s. Fig. 4) von vornherein das krasse Miss- 
verhältniss zwischen Embryo und Eihautsack, eines der 
anatomischen Hauptzeichen der Hämatommole, gegeben, 
das um so grösser sein kann, wenn der Embryo, wie nicht selten 
beim Hydramnion, an sich eine langsamere Entwicklung einschlägt, 
also atrophisch ist. 

Kommt es nun nicht zum Abort, sondern tritt nach dem Tode 
des Embryo — mag dieser je nach dem ursächlichen Moment des 


1) Nach Gottschalk geht in seinem Falle aus dem geschilderten Be- 
fund an Schleimhaut und Decidua „klar hervor“, dass nicht eine Erkrankung 
des mütterlichen Bodens für das krankhafte Schwangerschaftsproduct verant- 
wortlich ist; vielmehr sei die Ursache ‘der Erkrankung im Ei bez. Fötus zu 
suchen. In der That fand Gottschalk in der am näohsten Tage nach Aus- 
stossung der Mole ausgekratzten Gebärmutterschleimhaut keine besonderen 
Veränderungen; dagegen war dieDecidua basalis und capsularis , nekrobiotisch“ 
bez. ‚‚nekrotisch‘‘. Also geht daraus doch in der angedeuteten Richtung kei- 
neswegs irgend etwas „klar hervor“. 





— .- 
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Hydramnions durch die anatomischen Verhältnisse des Embryo 
selbst oder durch diejenigen der Eihäute veranlasst sein — eine Resorp- 
tion des Fruchtwassers ein, in manchen Fällen auch vielleicht ein 
allmäliges Aussickern nach Ruptur des Eisackes, so wird gleichzeitig, 
entsprechend der Abnahme des hydrostatischen Druckes in der Ei- 
höhle, durch subchoriale Blutungen eine Ablösung des Amniochorions 
von der Uteruswand in mehr oder weniger grossen Bezirken er- 
folgen: es bilden sich subchoriale Hämatome, die den durch die 
Aufsaugung oder den Abfluss des Fruchtwassers freigewordenen 
Raum schnell ausfüllen. | 

Das vorher überreichliche Fruchtwasser ist jetzt durch die sub- 
chorialen Blutgeschwülste partiell ersetzt, und der Uterus enthält ohne 
Aenderung seines Volumens statt eines polyhydramnischen Eies ein 
Qvulum mit mehr oder minder reichlichen subchorialen Hämatomen. 

Nunmehr setzt die Schrumpfung ein, die Fruchtwassermenge 
verringert sich weiter, der Uterus contrahirt sich allmälig mehr 
und mehr, und die Eisackwand zwischen den Hämatomen faltet 
sich einwärts. Damit haben wir eine zweite anatomische 
Eigenschaft dieser Abortiveier, die excessive Faltung der 
Membrana chorii et amnii. Bei der starken Reduction des 
Liquor amnii kommt es der Regel nach zu keiner Maceration 
des Embryo. Er erhält sich trotz seiner Zartheit und minimalen 
Entwicklung oder wird in anderen Fällen mitsammt dem Nabel- 
strang doch nur hydropisch, ohne völliger Zerstörung zu ver- 
fallen. Andere Male freilich können Nabelstrang wie Embryo 
auch durch Resorption ganz verschwinden. 

Für die Einfaltung der Eihäute ist ausser der Uteruszusammen- 
ziehung die Verminderung des Eiinnendruckes in Folge des Frucht- 
wasserschwundes und auch der „Druck der intervillösen Blutwelle“ }) 
wirksam, soweit nicht in den Zwischenzottenräumen zugleich mit 
oder sehr bald nach dem Absterben der Frucht die Circulation bereits 
erlischt. In einem mehr oder weniger grossen Bereich der Eiperipheric 
ist aber dies sicherlich sehr bald der Fall; die gute Conservirung des 
/oitenepithels, das man (vergl. unsere Fälle) gelegentlich noch in 
seinen beiden tvpischen Schichten nachweisen kann, die Wuche- 
rungen desselben und die Erhaltung des Zottenstroma beweisen 
nicht das Gegentheil?). Denn Alles das wird auch bei einfacher 


1) Vergl. Gottschalk 1. c. 
2) Das gilt auch gegeniiber der Gottschalk’schen Beweisfiihrung. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H. 1. 14 
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Retentio placentae noch nach vielen Monaten getroffen, wo längst 
die intervillösen Räume von ausgelaugtem alten Blut oder hya- 
linem Fibrin erfüllt sind, also von einem längeren Fortbestand 
der intervillösen Circulation an dem zurückgebliebenen Theil des 
Mutterkuchens nicht wohl die Rede sein kann. Alle diese Gebilde 
besitzen eben innerhalb von Blutgerinnungen eine besondere Con- 
servirungsfähigkeit. 

Wo die mütterliche Circulation aufhört, bleibt es bei den ein- 
fachen leeren, mehr oder weniger voluminösen Falten und Dupli- 
caturen des Chorionamnion!). Wo das Blut aber einen Zugang 


Gottschalk nennt unter den in seinem Fall zu findenden Thatsachen, welche 
die Annahme stützen oder gar beweisen sollen, dass ein selbständiges Weiter- 
wachsen der fötalen Eihüllen nach dem Tode der Frucht noch möglich ist, 
ausser dem Missverhältniss zwischen Embryo und Eihautsack (S. 158; 
Petitio principii!) in histologischer Beziehung die syncytialen Knospen und 
dio gute Erhaltung der Zotten am Chorion laeve. Auch dass an Stelle des 
embryonalen Zottenstromas fast durchweg bereits fertiges Bindegewebe ge- 
‚treten ist, eine Veränderung, die physiologisch frühestens in der zweiten Hälfte 
des zweiten Monats erfolgt, wo hier der Embryo längst abgestorben war, scheint 
Gottschalk nicht ganz ohne Beweiskraft. Man trifft aber diese fibröse Um- 
wandlung des ursprünglich schleimgewebigen Zottenstronia oft bei etwas län- 
gerer Retention sehr junger Chorionzotten. 

1) Nach Gottschalk soll in den am Präparat leeren Falten bis zu- 
letzt flüssiges Blut gekreist haben. Auch in den grossen, an der Basis einge- 
schnürten? 

Ferner: Wenn wirklich allerwärts in den leeren Chorionamnionfalten 
bis zuletzt „Nüssiges Blut kreist*, wie kommt dann in manchen Hämatom- 
molen die so ganz isolirte Bildung der subchorialen Hämatome zu Stande, 
während die kleineren leeren Faltungen doch allerwärts vorhanden sind und 
nach der Gottschalk’schen Auffassung (vergl. unsern Fall 2) auch dort intra 
vitam der Anprall des intervillösen Blutstromes „wocher- und monatelang“ 
erfolgt? Und doch sind hier keine subchorialen Hämatome entstanden! 

Gottschalk spricht von dem in die subchorialen Lücken „unter hohem 
Druck ein- und ausströmenden“ und dem „ausserhalb des Gefässsystems unter 
hohem Druck kreisenden“ Blute. Das ist völlig hypothetisch und sicherlich un- 
zutreffend. „Gerade an der Haftstelle“, so sagt Gottschalk, „strömt das 
mütterliche Blut aus sich placentawärts stetig erweiternden arteriellen Bahnen 
und deshalb (! Verf.) unter besonders hohem Druck zwischen die Zotten aus.“ 
Wenn die Blutbahn sich erweitert, so sinkt bekanntlich der Blutdruck und 
die Stromgeschwindigkeit verlangsamt sich. Aus diesem Grunde erscheint ja 
eben die plötzliche enorme Erweiterung, welche physiologisch die Blutbahn 
in den intervillösen Räumen erfährt, teleologisch von so grosser Vollkommen- 
heit, denn so sind die Bedingungen für einen möglichst vollendeten Stoffaus- 
tausch zwischen fötalem und mütterlichem Blut gegeben. 

Dabei soll nicht bestritten werden, dass, infolge des nach Aufhören der 
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behält und ihm dieser nicht durch Gerinnungen verlegt ist, da 
wird, soweit die Abnahme des Fruchtwassers auf der einen Seite 
und der Widerstand der Corpuswand auf der anderen das zulässt, 
die Membrana chorii mehr und mehr vorgetrieben. Es bilden sich 
Gerinnungen innerhalb des Divertikels, und die hämatomatischen 
Ausfüllungsmassen erhalten das makro- und mikroskopisch ge- 
schichtete Aussehen aller intravital entstehenden Thromben. Sie 
setzen sich, wie die bereits früher entstandenen subchorialen Ge- 
rinnungen, unmittelbar in die intervillösen Räume fort. 

Zum Theil entstehen sie an der Stelle der präformirten Di- 
vertikel durch Ausweitung derselben, zum Theil aber mag auch vor- 
her glatte Membrana chorii erst durch den Blutdruck vorgetrieben 
und ausgebaucht werden. 

Mit fortschreitender Schrumpfung des Eies, die sich natürlich 
nicht bloss auf die interhämatomatischen Abschnitte des Eisacks 
(vergl. Fig. 3 ab und bc), sondern auch auf die Zottenlager er- 
streckt, die sich regelmässig unter der Basis der subchorialen Blut- 
ergüsse finden (s. unsere Fälle), kann eine mehr oder minder deut- 
liche Absetzung der letzteren erfolgen. Denn die Schrumpfung dieses 
basalen Zottencomplexes wird a priori eine orheblichere sein, als 
die der dichteren Hämatommasse. Indem die durch die Hämatome 
vorgestülpten Theile des Chorionamnion, ebenso wie dio grösseren 
leeren Falten (Fig. 1 f,f') durch die Haftzotten basal allerseits an 
der Decidua fixirt sind, entsteht bei diesen wie bei jenen an der 
Insertion eine mehr oder weniger deutliche Einschnürung ‘ Pilzform, 
Stielung, Lappung) und bei Confluenz benachbarter grösserer und 
kleinerer hämatomatischer Vortreibungen eine mehr oder minder 
reiche Gliederung. Damit haben wir alle die auffallenden und 
charakteristischen Formen der subchorialen Hämatome, 
das dritte anatomische Hauptcharakteristicum der Häma- 
tommole. . 

Bei sehr voluminösen Hämatomen mag die Kolben- oder 
Keulenform, d. h. also die basale Einschnürung, übrigens auch gar 
nicht erst im Verlauf der Schrumpfung zu Stande kommen, son- 
dern, wenn zwischen zwei Stammzotten das Amniochorion be- 


fötalen Circulation mangelnden Zottenturgors und des niedrigen Eiinnendruckes, 
in den intervillösen Räumen der Blutdruck von besonderer Wirkung für die Vor- 
treibung des Chorionamnion in die Eihöhle ist, solange eben bei der Hiima- 
tommole dort noch eine Circulation statthat. 

14* 
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sonders weitungsfähig ist, von vornherein, in statu nascendi des 
Hämatoms, sich anlegen. 

Ob die Hämatome .sich allein über der Placenta d. h. der 
Decidua basalis oder auch über dem Chorion laeve finden, hängt von 
dem Differenzirungszustand des Chorion ab, den es zu der Zeit besitzt, 
in welcher der Tod des Eies erfolgt. Hat in diesem Zeitpunkt der 
intervillöse Kreislauf über dem Chorion laeve bereits aufgehört, 
füllt bereits geronnenes Blut und Fibrin dort die Zwischenzotten- 
räume, so können sich hier zwar später noch durch Schrumpfung 
Duplicaturen und Falten, aber zu keiner Zeit mehr Hämatome bilden. 
In dem oben (S. 208) erwähnten Ei aus der Landau’schen Samm- 
lung mit Hydramnion und 11mm langem Fötus ist Placentar- 
anlage und Chorion laeve noch nicht deutlich gesondert, in anderen 
Fällen mag dies bei gleich grossen Föten und Eisäcken der Fall 
sein. Da, wie schon bemerkt, die Grösse des Embryo gerade bei 
Hydramnion infolge event. Atrophie des ersteren in keinem con- 
stanten Verhältniss zur Dimension des Eisacks steht, so wird man 
hier unter Umständen bei kleineren Embryonen (s. Fall Gott- 
schalk) die Differenzirung des Chorions in Chorion laeve und fron- 
dosum und dementsprechend exclusiv ,basale“ Localisation der 
Hämatome treffen, ein ander Mal bei relativ grösseren Embryonen 
(unser Fall II) eventuell auch wieder nicht. 

Bemerkenswertherweise demonstrirt übrigens unsere oben be- 
schriebene zweite Beobachtung, dass in den letzigenannten Fällen 
zuweilen der capsuläre Theil des Eies von der subcho- 
rialen Hämatombildung in weit reichlicherem Maasse als 
der basale betroffen sein kann; die grossen polypoiden Häma- 
tome lassen hier die Stelle der Placentaranlage sogar fast völlig frei. 

Die langsam und allmälig sich vollziehende Einschrumpfung des 
Eisacks führt zu fast völligem Schwund des ehedem so reichlichen 
Fruchtwassers. Die Hämatome rücken in der Amnionhöhle, in der 
sich nur einige Cubikcentimer einer trüben, mehr oder weniger sangul- 
nolenten Flüssigkeit. finden, so nahe an- und gegeneinander, dass 
sie sich häufig facettenformig (s. Breus Fall 1 und unsere Fälle) 
abplatten. Auch der Embryo erhält zuweilen kantige Druckflächen. 

Mit der engen, fast aufgehobenen Eihöhle und ebenso mit der 
geringen Entwicklung des Embryo pflegt nicht selten eine erheb- 
liche Länge der Nabelschnur (vergl. unseren Fall I: über 
3 cm bei 9 mm langem Embryo; Breus, Fall 1: 3 cm bezw. 9,5 mm) 
auffällig zu contrastiren, ein Moment, das auf eine primär beson- 
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ders geräumige Eihöhle unmittelbar hinweist, also für unsere Hypo- 
these in’s Gewicht fällt. 

Es ist lediglich eine Folge der Eischrumpfung, nicht einer 
progressiven, proliferativen Veränderung, wenn Amnion und Cho- 
rionplatte sich verdicken und, wie die ganze Placentaranlage und 
die Himatome selbst, eine besondere Derbheit und Festigkeit er- 
langen. Auch das schleimige Grundgewebe der Zotten, soweit 
diese nicht völlig absterben, verfällt fibröser Umwandlung. 

Da auf diese Weise das hydramnische Ei trotz der Ausbildung 
der hämatomatischen Tumoren in keinem Augenblick sein Volumen 
vergrössert, sondern im Gegentheil von Anfang an als Ganzes 
einen langsamen Verkleinerungsvorgang durchmacht (vergl. Fig. 4 
und 3), ist es erklärlich, dass der Uterus zu einer acuten, stür- 
mischen Entleerung keine Neigung zeigt. Erst die langsam sich 
über die Decidua ausbreitende Nekrose lockert den Zusammenhang 
mit der Gebärmutterwand. So wird auch das klinische Symptom 
des „missed abortion“ oder, anatomisch ausgedrückt, das Miss- 
verhältniss der Dimension des Eies im Verhältniss zur 
langen Dauer der Schwangerschaft bei den Hämatommolen 
unschwer verständlich. 

Andererseits ist es klar, dass es auch solche Formen von 
Abortiveiern ohne besonders lange Retention (vergl. den Fall Del- 
banco’s: 31/, Monate) geben kann. Denn da in jedem Fall die 
Hämatombildung unmittelbar nach dem Tode des Embryo einsctzt, 
also zu einem Theil bestimmt nicht erst ein „Supplement“ pri- 
märer Faltungen bedeutet, so erhält das hydramnische Abortivei 
auch sofort diejenige anatomische Eigenschaft, die ihm für seinen 
Charakter als Hämatommole noch fehlt. Möglicher Weise mag in 
den kürzere Zeit retinirten Eiern, entsprechend der geringeren 
Schrumpfung, die Stielung der Hämatome und die faltige Einstül- 
pung des Amniochorions geringere Grade zeigen. — 


Wir sehen also, dass die sämmtlichen typischen Eigen- 
schaften der „Mola haematomatosa“, als die wir 

1. das Missverhältniss der Eidimension zur langen Dauer der 
Schwangerschaft (klinisch: missed abortion); 

2. die kümmerliche Entwicklung des Embryo; 

3. die subchorialen tuberösen, pilzförmigen, gestielten und 
gelappten oder complicirt gegliederten Hämatome; 

4. die excessive Faltung des Chorions und Amnions 
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zu betrachten haben, sich auf der Grundlage eines primären 
Hydramnion des Kies in einer ausserordentlich einfachen 
und einleuchtenden Weise erklären lassen. 

Diese Hypothese ergiebt sich wesentlich aus der Berücksich- 
tigung der bisher zu Unrecht vernachlässigten mechanischen Seite 
der Frage. Sie klärt aber nicht nur diese auf, sondern, ohne wei- 
tere unbewiesene Hilfsbypothesen, nicht minder einleuchtend auch 
die biologischen Vorgänge. Die oben eingehend erörterten Schwieng- 
keiten in der Lösung des Problems, die weder die Theorie Breus’- 
Gottschalk’s, noch die Neumann’s und seiner Anhänger zu 
überwinden vermag, finden durch unsere Annahme des primären 
Hydramnion eine einfache Lösung. 

Es ist daher zu den vier genannten, klinischen und 
anatomischen, Haupteigenschaften der Himatommole die 
Entwicklung derselben aus einem Ei mit Hydramnion als 
eine fünfte, genetische, hinzuzufügen. 

Diese cardinalen und typischen Eigenschaften umschreiben 
den Begriff der Hämatommole mit genügender Schärfe. Nur darf 
man nicht „typisch“ für ,pathognomonisch* nehmen. Jede ein- 
zelne der genannten Eigenschaften mag für sich auch bei anderen 
Abortivproducten zu finden sein. 

Freilich sind von den aufgezählten Merkmalen deutlich ge- 
stielte und lappig gegliederte Hämatome, zumal von so ausgeprägt 
polypösem Charakter wie in unserem zweiten Fall, in anderen 
Abortiveiern als Breus’schen Hämatommolen, soweit mir bekannt, 
noch nie geschen worden, und diese Eigenschaft der Hämatom- 
molen wäre also dann nicht bloss eine typische, sondern in der That 
auch eine pathognostische. Indessen die „theoretische Möglichkeit“ 
(Gottschalk) des Vorkommens auch in anderen Abortiveiern lässt 
sich natürlich nicht leugnen. Wo z. B. bei primären halbkugeligen 
subchorialen Protuberanzen, wie sie sich in allen möglichen Abortiv- 
eiern finden, später eine stärkere Einschrumpfung der Hämatom- 
basis zugleich mit der übrigen Sackwand erfolgt, könnte auch hier 
wohl eine Einschnürung bez. Pilzform oder gar Stielung der Blut- 
beule zu Stande kommen. — 

Diese Ueberlegung führt unmittelbar zu der Frage: Ist die 
Hämatommole principiell von den gewöhnlichen, durch Hämorrha- 
gieen in und zwischen die Eihäute entstehenden Fleischmolen zu 
trennen oder nicht? Breus bejaht diese Frage; Neumann ver- 
neint sie auf das Lebhafteste: das sogenannte tuberöse subchoriale 
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Hämatom der Decidua ist nach Neumann mit der seit altersher 
wohlbekannten Fleischmole identisch. 

Der Grund zu dieser Trennung liegt für Breus in der biolo- 
gischen Grundeigenschaft der Hämatommole, um die sich für ihn 
alle weiteren Eigenschaften dieser Abortivproducte gruppiren, in 
dem selbständigen Wachsthum der Eihäute nach dem Fruchttod; 
der Grund zur Gleichstellung mit den Fleischmolen für Neumann 
in der rein passiven Ausbildung der Hämatom- wie der Fleisch- 
molen durch in die Eihäute erfolgende, insbesondere subchoriale 
Blutergüsse. 

Ich darf auf meine obigen Ausführungen verweisen, wenn ich 
eine Abtrennung der Hämatommole von der Fleischmole nach dem 
von Breus entwickelten Gesichtspunkt nicht anerkennen kann. 
Aber auf der anderen Seite halte ich es auch nicht für richtig, 
die Hämatommole mit der gewöhnlichen Fleischmole zu identi- 
ficiren. Denn erstere entwickelt sich jedesmal aus dem Primär- 
stadium eines hydramnischen Eies, die letztere nicht. Da zwischen 
Hydramnion und der normalen Menge des Liquor amnii alle mög- 
lichen Abstufungen existiren, so wird es allerdings zweifelsohne 
Molenformen geben können, die zwischen einer wohlcharakterisirten 
Hämatommole und einem gewöhnlichen, mit subchorialen Blut- 
geschwülsten besetzten Abortivei die Mitte halten. 

H. Müller schreibt in seiner von Neumann (lI. ec. S. 127) 
citirten Abhandlung über den Bau der Molen schon 1847 über 
die Fleischmole, die durch subchoriale halbkuglige Hämatome 
und einen in der Regel sehr kleinen Embryo charakterisirt sei, 
dass „von diesen Mittelformen Uebergänge zu normalen Eiern, aber 
auch zu bedeutenden Verunstaltungen vorkommen, wobei der 
Embryo unkenntlich wird oder verloren geht; oder es wird gar die 
Eihöhle ganz zerstört, und das Ganze erhält auch äusserlich eine 
unregelmässig klumpige Gestalt.“ 

Das ist völlig zutreffend. Und es ist zuzugeben, dass auch die 
Hämatommole in diese Reihe gchört und dass auch von ihr zweifels- 
ohne Uebergangsformen zu weniger ausgeprägten Bildungen hin- 
überleiten. 

Aber es scheint mir trotzdem nicht gestattet, wie es Neu- 
mann thut, darum die Hämatommole schlechtweg mit der Fleisch- 
mole gleichzustellen. 

Vielmehr muss man die Fleischmole als den übergeordneten Be- 
griff betrachten und die verschiedenen Formen sämmtlicher durch 
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Blutungen veränderter Abortiveier, im Gegensatz zu den einfach | 
retinirten und der Maceration anheimfallenden oder den traubig 
verwandelten Abortivproducten, ihm unterordnen. 

In jedem Fall ist dabei an der Mola haematomatosa (Breus) 
als einer ganz bestimmten, wohlcharacterisirten Unterart dieses Be- | 
griffs festzuhalten. Denn diese bildet eine Form des Abortiveies, 
die durch eine specifische Art der Entstehung — auf der Grund- 
lage eines primären Hydramnion -- und durch die vier oben ge- 
nannten, auffallenden und gesetzmässig wiederkehrenden Eigen- 
schaften sich scharf umschreiben und sofort erkennen lässt. 


— — = — Un m 


Druck von L.. Schumacher in Berlin. 


Aus der gynäkologischen Abtheilung des Krankenhauses der 
Elisabethinerinnen zu Breslau (Chefarzt: Prof. Pfannenstiel). 


Dauererfolge der operativen Retroflexio- und 
Prolapsbehandlung. 


Von 


Dr. Herman Andersch, 


frühereın Assistenzarzt an der Abtheilung. 


Die Literatur über das obige Thema und das gesammte dazu. 
gehörige Gebiet der Gynäkologie ist etwa bis zum Jahre 1898 in 
einem erschöpfenden Verzeichniss von Kleinwächter!) in seiner 
Arbeit „Uterusverlagerungen, operative Uterusfixationen® etc. zu- 
sammengestellt worden und umfasst dort etwa 300 Nummern. 
Dazu sind in den letzten Jahren bis vor Kurzem eine Reihe zum 
Theil sehr umfangreicher Arbeiten gekommen, welche die Frage 
der Retroflexio- und Prolaps-Operationen, besonders die Vorzüge der 
einzelnen Methoden bezüglich der Dauerresultate, auf das Ein- 
gehendste behandeln, so dass es auf den ersten Blick scheinen 
könnte, dass eine neue Arbeit auf diesem Gebiete keinen anderen 
als statistischen Werth bezwecken und beanspruchen könnte. Bei 
genauerem Studium aber der jüngeren und jüngsten einschlägigen 
Arbeiten, sowie der Mittheilungen und Discussionen der Congresse 
und Gesellschaften gelangt man zu der Einsicht, dass eine auch 
nur annähernde Uebereinstimmung über die verschiedenen in Betracht 
kommenden Punkte (Indicationsstellung, Operationsmethode etc.) 
noch so gut wie ganz vermisst wird und dass das Wort: soviel 
Köpfe, soviel Sinne, wohl in keinem Gebiete der Gynäkologie bessere 
Anwendung fände. 

Wenn man dazu beim Studium der. Arbeiten auf Widersprüche 


I) Wiener Klinik, 1899. 2. Bd. 3. Left. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65, H. 2. 15 
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stösst, die das eigene Verfahren berühren, z. B. liest, dass Me- 
thoden, die sich einem selbst nicht bewährt, von Anderen auf das 
Wärmste empfohlen und solche, von denen man gute Resultate 
behabt, als unzweckmässig oder gar gefährlich verworfen werden, 
so kann ein weiterer Beitrag zu der noch unabgeschlossenen Frage, 
von dem Standpunkte aus, möglichste Klarheit schaffen zu wollen, 
nur gerechtfertigt und erwünscht erscheinen. 

Aus diesem Grunde habe ich das nicht unbeträchtliche Mate- 
rial der gynäkologischen Abtheilung des Krankenhauses der 
Elisabethinerinnen zu Breslau bearbeitet und sämmtliche Fälle 
von Uterusverlagerungen und Prolaps, welche eine operative Be- 
handlung erfuhren, zusammengestellt. Dazu kommen noch eine 
Anzahl Fälle aus der Privatklinik meines Chefs, des Herrn Prof. 
Pfannenstiel, die derselbe mir in liebenswürdiger Weise zur Ver- 
fügung gestellt hat, so dass die Gesammtzahl der den folgenden 
Ausführungen zu Grunde liegenden Fälle 344 beträgt. Es ist in 
mehreren der neueren Arbeiten auf das berechtigte Erstaunen hin- 
gewiesen, welches die grossen Operationsreihen bei dem unbefan- 
genen Leser erwecken, bei denen man oft den leisen Zweifel nicht 
wird unterdrücken können, ob in vielen Fällen die Operation wirk- 
lich das einzig mögliche Heilverfahren, also indicirt gewesen wäre. 
Um für meine Fälle einem solchen Einwand von vornherein zu 
begegnen, sehe ich mich zu einigen Vorbemerkungen gezwungen. 

In demselben Zeitraum von 41/, Jahren, d. h. vom April 1896 
bis October 1900 wurden auf unserer Abtheilung und in der poli- 
klinischen Sprechstunde nach Angabe der Journale zusammen 
760 Patientinnen wegen der uns beschäftigenden Leiden mit Pessaren 
behandelt, diejenigen, welche später zur Operation kamen, nicht 
mit eingerechnet. Von unseren 344 operirten Patientinnen wurden 
ferner nach den Angaben der Krankengeschichten 192 vorber mehr 
oder weniger lange Zeit in anderer Weise, meist natürlich auch 
mit Pessaren behandelt. Das sind nach Abrechnung der 40 Fälle 
aus der Privatklinik meines Chefs, bei denen nähere Angaben 
fehlen, von 304 Fällen 192, also ca. 63 pCt. 

Von den 40 Fällen aus der Privatklinik meines Chefs sind 
16 schon in den Jahren 1891 bis Ostern 1896 operirt worden, so 
dass für den gleichen Zeitraum von Ostern 1896 bis October 1900, 
dem die Krankenhausfälle angehören, nur 24 Fälle bleiben. 

Diesen 24 Operationsfällen stehen während desselben Zeitraums 
(die Zahlenangabe verdanke ich einem von Herrn Prof. Pfannen- 
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stiel selbst angefertigten Auszug aus seinen Büchern) 942 nicht 
operirte Patientinnen mit hierher gehörenden Leiden gegenüber, 
von welchen 736 mit Pessaren, 206 ohne orthopädische Maass- 
nahmen behandelt wurden. 

Daraus ergeben sich folgende Procentsätze: Alles in allem 
waren in gleichem Zeitraum: 


Pessarfälle Operationen 
1496 328, d. i. 18 pCt. Operationen. 


Auf das Krankenhaus und die Privatpraxis vertheilea sich 
dieselben folgendermaasen: 


Pessarfälle Operationen 

Krankenhaus: 760 304, d. i. 28,6 Operationen 

Privatpraxis: 736 24, d. i. 3,1 7 

Mit Einschluss der 206 überhaupt nicht orthopädisch behan- 
delten Fälle stehen in der Privatpraxis 942 nicht operirten Fällen 
24 operirte gegenüber, d. i. 2,4 pÜt. 

Ich will nicht unterlassen, schon hier auf den Unterschied der 
beiden Ergebnisse aufmerksam zu machen, nämlich 28,6 pCt. Ope- 
rationen aus dem Krankenhaus, d. h. von Patientinnen, - die 
grösstentheils der arbeitenden Klasse angehören und eine andere 
Indieationsstellung bei der Therapie erfordern, als die Patientinnen 
der Privatpraxis, von denen nur 2,4 pCt. eine operative Behand- 
lung erfuhren. 

Man sieht aber auch daraus, wie wenig man statistische An- 
gaben, bei denen man das zu Grunde liegende Material nicht kennt, 
zum Vergleiche heranziehen kann; in der Literatur fand ich z. B. 
Angaben über 50 pCt. operativer Fälle von Dührssen und Y/, pCt. 
von Ölshausen, die ich aber auch, ohne sie einer Kritik zu unter- 
werfen, nur citiren will. 

So viel aber glaube ich aus meinen Zahlenreihen folgern zu 
können, dass sie die Annahme einer unnöthig häufigen operativen 
Behandlung in beredter Weise umstossen. Völlig unberührt lassen 
diese Angaben dagegen die Frage, ob Uterusverlagerungen über- 
haupt immer corrigirt werden müssen, auch wenn sie keine Be- 
schwerden machen und ob die Beschwerden, wenn sie vorhanden, 
in solchen Fällen wirklich durch die Lageanomalie des Uterus 
bedingt und durch Correction derselben zu beheben sind. — Eine 
“ausführliche Besprechung dieser Frage würde mich von meinem 
Thema zu weit entfernen und wäre nach der eingehenden Bearbei- 

15* 
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tung, die dieselbe durch Krönig und Feuchtwanger erfahren 
hat, auch überflüssig; ich verweise auf deren Arbeit „Zur klini- 
schen Bedeutung der Retroversioflexio uteri mobilis*!) und will nur 
unsere Stellung zu der Frage kurz anführen, die sich aus der Be- 
handlung uud Beobachtung eines grossen Materials, dem die oben 
genannten Zahlen entnommen sind, ergeben hat. — Danach giebt 
es Frauen mit Retroflexio uteri, die überhaupt keine Beschwerden 
haben, bei denen dieselbe auch nicht behandelt zu werden braucht. 

Ferner solche, die eine Retroflexio haben und auch über Be- 
schwerden klagen, bei denen aber genaue Untersuchung und län- 
gere Beobachtung zeigt, dass dieselben nicht durch die Lageverän- 
derung des Uterus bedingt sind; bei diesen bedarf die Retroflexio 
ebenfalls keiner Behandlung, sondern die letztere hat sich auf den 
Allgemeinzustand zu beziehen. Alle übrigen aber, und das sind 
nach unserer Erfahrung die weitaus meisten Fälle, bedürfen einer 
Behandlung der bestehenden Retroflexio uteri, entweder weil sie 
durch dieselbe direct Beschwerden haben oder weil dieselbe als 
Theilerscheinung eines grösseren beschwerdereichen Krankheitsbildes, 
Senkung und Vorfall von Scheide und Uterus, auftritt, bei dessen 
Behandlung sie unbedingt mit zu berücksichtigen ist. 

Im Anschluss an diese Ausführungen möchte ich die in Frage 
stehenden Leiden noch einmal kurz anführen, in einer Anordnung, 
die mehr den klinischen Befund und die Aetiologie berücksichtigt 
und aus der sich die von uns für die Behandlung beobachtete In- 
dicationsstellung ergiebt. Zur besseren Uebersicht schicke ich eine 
schematische Zusammenstellung voran, deren einzelne Punkte ich 
dann erläutern werde. 


A. B. 
Isolirt bestehende Uterusverlage- Combinirtes Krankheitsbild nach 
rungen. einer oder mehreren Geburten, 
I. Congenitale Retroversio (oft welches sich in allgemeiner 
cum anteflexione corporis). Erschlaffung des gesammten 


Bandapparates und der Weich- 
theile des kleinen Beckens aus- 
prägt und gewöhnlich als Re- 
troflexio uteri mit mehr oder 
minder grossem Descensus oder 
Prolaps imponirt. 


II. Retroflexio uterimobilis (ohne 
Senkung der Scheide etc.). 

Ill. Erworbene Retroversio oder 
Retroflexio fixata, oft mit 
Adnexerkrankungen. 


1) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1899. Bd. 10. S. 722. 
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A. Isolirt bestehende Uterusverlagerungen. 


I. Congenitale Retroversio. 


Es handelt sich um das bekannte mit Chlorose oder ausge- 
sprochener Anämie complicirte Bild. Der Uterus liegt in einer 
Retroversionsstellung, die wohl immer als congenital aufzufassen 
ist und bei der oft das Corpus im spitzen Winkel so stark ante- 
flectirt ist, dass einige Autoren diesen Befund unter Vernachlässi- 
gung der nach vorn gerichteten Portio als pathologische Anteflexiö 
bezeichnen, während Pfannenstiel hier den Namen Retroversio 
cum anteflexione gebraucht. Die Therapie behandelt die Symptome 
und das Allgemeinleiden, Dysmenorrhoe, Anämie etc., nicht die 
örtliche Anomalie; also keine Ringbehandlung, keine Operation. 


Il. Uncomplicirte Retroflexio uteri mobilis. 


Unter diese Gruppe rechne ich die verhältnissmässig seltneren 
Fälle von isolirt bestehender, aber ausgesprochener beweglicher 
Retroflexio uteri, ohne jegliche, auch die geringste Senkung der 
Scheide, meist bei nulliparen Personen. Wir haben diese Fälle 
meistens mit Pessaren behandelt und nur, wo dies aus irgend 
welchen Gründen (s. später) nicht angängig war, operirt, und zwar 
dann durch Ventrofixation oder nach Alexander-Adam, welch 
letztere Operation wir ausschliesslich für diese seltneren Fälle an- 
gewendet haben, worauf ich unten noch zu sprechen komme. 


III. Erworbene Retroversio oder Retroflexio uteri fixati. 


Unter diese Gruppe will ich alle Fälle von fixirter Retroversio 
oder Retroversio - flexio rechnen, welche nach voraufgegangener, 
meist gonorrhoischer Infection, mehr oder minder ausgedehnter 
Pelveoperitonitis und entzündlicher Adnexerkrankung entstanden 
sind. Meist sind es Nulliparae, doch können Entbindungen vor- 
her stattgefunden haben, kommen aber als ätiologisches Moment 
nicht in Betracht, höchstens dabei erworbene Infection, Exsudate etc. 
Die Behandlung ist meist hydrotherapeutisch. Wenn jedoch eine 
Heilung nicht eintritt, d. h. wenn die Kranken durch das Leiden 
in ihrer Arbeitsfähigkeit oder in ihrem Lebensgenuss sehr ge- 
schädigt werden, muss operirt werden. Die Indication ist hier 
weniger die Lageveränderung des Uterus als solche, vielmehr die 
chronische Pelveoperitonitis bezw. die dabei eventuell vorhandenen 
entzündlichen Veränderungen der Uterusadnexe. Die Operation 
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quoad uterus besteht alsdann in Auslösung aus seinen Verwach- 
sungen und Antefixation oft mit gleichzeitiger Entfernung von er- 
krankten Adnexen. Pfannenstiel!) hat in seiner Arbeit über 
den suprasymphysären Fascienquerschnitt diese Indicationsstellung 
genauer ausgeführt, worauf ich deshalb verweisen möchte (I. e. 
S. 17 ff.). | 


B. Combinirtes Krankheitsbild von Retroflexio mit 
Prolapsus oder Descensus ete. 


Diese Gruppe umfasst die meisten Fälle von Retroflexio und 
die in meinen Tabellen aufgeführten Fälle zählen mit Ausnahine 
der zur vorigen Gruppe gehörenden 63 Fälle von Ventrofixatio 
alle hierher. Es handelt sich also um Frauen, bei denen nach 
einer oder mehreren Geburten sich die Rückbildung der Genitalien 
und der Beckenweichtheile und Bandapparate nicht in ausreichen- 
der Weise vollzogen hat, und bei denen daraus eine dauernde Er- 
schlaffung dieser Gebilde mit mehr oder minder schweren Folgen 
resultirte, die sich in allen Abstufungen vom minimalen Descensus 
mit oder ohne Retroflexio uteri bis zu hochgradigen Prolapsen der 
Scheide und des Uterus findet. Je nach dem Grade des Leidens 
richtet sich im’ Allgemeinen auch die Therapie. Alle mässigen 
und mittleren, aber auch manche hochgradigen Fälle haben wir 
mit Pessaren behandelt und hier mit Prochownik’schen Sieb- 
‚schalen oder dem von Bow angegebenen breiten Pessar oft vor- 
zügliche functionelle Resultate erzielt. Musste aber operirt werden, 
so war für uns der vaginale Weg der gegebene (s. später) und in 
letzter Zeit als Operationsmethode fast ausschliesslich die Vagino- 
fixation in der unten weiter zu beschreibenden Weise. 

Da die unter diese Gruppe gehörenden Krankheitsbilder den 
weitaus grössten Theil unserer Fälle ausmachen, möchte ich mit 
der Besprechung der hier angewandten Operationen den Anfang 
machen, vorher aber noch ein paar Worte über die Art der Statistik 
vorausschicken. 

Ich habe. von sämmtlichen in dieser Arbeit zur Sprache 
kommenden Fällen in statistischer llinsicht nur diejenigen ver- 
werthet, welche in unserem Krankenhaus von uns, in den meisten 
Fällen übrigens von mir selbst, nachuntersucht wurden, bezw. vou 
den Privatpatientinnen meines Chefs diejenigen, welche von dem- 


1) Samml. klinischer Vorträge von Volkmann. Neue Folge. No. 268. 
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selben persönlich nachuntersucht worden sind. Die weitaus meisten 
Statistiken der neueren Zeit berücksichtigen auch die Patientinnen, 
welche ihnen brieflich Auskunft über ihr Befinden ertheilt haben. 
Für eine Zusammenstellung der Fälle mit subjectiver Heilung d. h. 
Befreiung von den Beschwerden und verhältnissmässigem Wohlbe- 
finden, welche ich nachher ebenfalls geben werde, ist das ein- 
wandsfrei. — Bei einer Zusammenstellung aber der objectiven 
Dauerresultate der Operation, und um solche handelt es sich in 
den von mir gegebenen Tabellen zunächst lediglich, halte ich nur 
die von mir selbst nachgeprüften Fälle für verwerthbar. Aller- 
dings ist es nicht ganz leicht, die Patientinnen immer wieder zur 
Vorstellung zu bewegen, zumal wenn dieselben, wie der weitaus 
grösste Theil unserer Fälle, von weither stammen; und selbst 
wenn man es dahin gebracht hat, dass die meisten sich in regel- 
mässigen Zwischenräumen wieder zeigen oder auf eine Karte hin 
sich einfinden, und ich muss sagen, dass wir in dieser Hinsicht 
mit unseren Patientinnen sehr zufrieden sein können, so werden 
doch immer eine Anzahl Fälle für die Verwerthung verloren gehen. 
— Berücksichtigt habe ich die brieflichen Berichte natürlich auch 
soweit sie über den subjectiven Heilerfolg, Befreiung von den Be- 
schwerden und verhältnissmässiges Wohlbefinden Aufschluss gaben. 


Zum Verständniss der Tabellen sei noch Folgendes 
bemerkt: 


In sämmtlichen Tabellen sollen die der Kürze wegen ge- 
brauchten Ausdrücke „gut“, „guter Befund“, „tadelloser Befund“ etc. 
bedeuten, dass sich dabei der Uterus in normaler Anteflexions- 
stellung mit einer der normalen gleichkommenden Beweglichkeit 
befindet, und die Scheide von normaler Länge und Weite ist, 
ebenso der Introitus also etwa für 1—2 Finger bequem durch- 
gängig, und dass der Damm von hinreichender Breite und Festig- 
keit ist. 

Wo einer dieser Punkte nicht zutrifft, ist es besonders er- 
wähnt. 
Für die Fälle der Tabelle V beziehen sich die Bemerkungen 
natürlich nur auf den Uterus und nicht auch auf Scheide und 
Damm. 


No. 


‚S 
“ 
ei 
Ft 
3 
=) 
= 





1896 
1 37 
2 59 
3 59 
4 69 

1897 
5 20 
6.| 52 
7.| 200 
8.| 212 
9.| 229 
10.| 255 
11.| 276 
12.| 286 
13.) 320 
14.| 348 
15.| 372 
16.| 398 
17.| 410 

1898 
18.| 29 
19.| 383 
20.1 35 
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=| 
(8) 
Name, Alter, Stand 3 
| 2 
| 
K. J., 33 J., 2 
Kutscherfrau 
M. H., 52 J., 15+1 
(tutsbesitzerfrau 
M. W., 32 J., 5+2 
Gasthofsbesitzersfrau 
S. S., 40 J., 3+1 
Arbeiterfrau 
M. T., 38 J., 4+3 
Heizerfrau 
J. W., 28 J., 4+1 
(restütswärterfrau 
M. St., 32 J., 1 
Kochin 
E. G., 84 J., Vogtfrauj; 10 
A. B., 35 J., 9+1 
Brennereiverw.-Frau 
A. H., 36 J., 6+1 


Kutscherfrau 
V. G. 42 J., Köchin 1 


A. Kr., 46 J., 7 
Stellmacherfrau 
J. K., 24 J., Köchin 1 


0. G., 41 J., 6 
Knechtsfrau 
A. H., 21 J., 1 


Dienstmiidchen 
A. G., 35 J., 
Stellenbesitzerfrau 
E. H., 33 J., 5 

Webersfrau 


M. E., 27 J., 


Arbciterfrau 

P. K. B., 48 J., T+1 
Tischlerfrau 
M. K., 37 J., 8 


Besitzerfrau 


a.) ad 


Art des Leidens 


Prolapsus vaginac. 
Rectocele 
Prolapsus vaginae 
Cystocele 
Descensus vaginae 


Prolapsus vaginae 


Prolapsus vaginae 
Deseensus vaginac 
Descensus vaginae 
Prolapsus vaginae 
Descensus vaginae 


Descensus vaginae. 


Doppelseit.Cervixriss 


Descensus vaginae 


Prolapsus vaginae. 


Desecensus uteri 
Prolapsus vaginae 


Prolapsus vaginae. 
Retroversio uteri 


Prolapsus vaginae. 


Retroversio uteri 


12-++1 |Doppelseit.Cervixriss. 


Descensus vaginac 
Descensus vaginae 


1+3 | Descensus vaginae 


Prulapsus vaginae 


Descensus vaginae 


Tabelle 


Kolporrhaphia anterior et 
at eens weal 


Fruhere 
Behandlung 


Liingere Pessar- 
behandlung 


Pessarbehandlung 


Pessarbehandlung 


bad 


” 


Pessarbehandlung 


Pessarbehandlung 
und Prolapsoper. 
von anderer Seite 


Pessarbehandlung 


” 


Pessarbehandlung 


n 








ee 
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No. 1, 


posterior. Perineoplastik. 














Subjectiver Heilerfolg Bemerkungen. 





Objectives Dauerresultat 





Opcration 


Datum der 





17. 6.! Leichte Senkung der Wohlbefinden. Keine | Nach der Operation 


1896 hinteren Wand Beschwerden. 1 Partus. 
19. 6.| Vordere Vayinalwand „ — 

1896 | wieder etwas auf Pressen 

heruntertretend. | 

22. 7. — Brieflich gutes Befinden! — 

1896 

30. 6. _ — — 

1896 

22. 1. — Nach brieflichem Bericht — 

1897 wieder Beschwerden 

18. 2. Gut Wohlbefinden 

1897 

15. 6. — — — 

1896 |. 

30. 6. Gut n — 

1897 

17. 7. „ „ Nach der Operation 
1897 1 Partus. 
30. 7. n Nur geringe Besserung | Gleichzeitig Emmet- 
1897 . sche Operation. 
21. 8. _ Zahllose Allgem.-Beschw. — 

1897 wie vor d. Operation, ist 

| aber vollk. arbeitsfihig 

30. 8. | — Nach brieflichem Bericht — 

1897 wieder Beschwerden 

28. 9. Gut Keine Beschwerden — 

1897 

4. 11.! Beim Pressen leichtes Wohlbefinden — 

1897 | Vortreten der vorderen 

Wand 

12. 11. — Nach brieflichem Bericht — 

1897 wieder Beschwerden 

6. 12. ' Guter Befund Wohlbefinden. Kann |Gleichzeitig Emmet- 
1897 arbeiten sche Operation. 
21. 12. Gut Wohlbefinden. — 

1897 

27.1. „ Eine Reihe Allgemein- — 

1898 Beschwerden 

31. 1. Guter Befund Wohlbefinden — 

1898 

1. 2. Gut n — 
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=) 
2 
Name, Alter, Stand 2 Art des Leidens Behandlung 
Oo 
P. B., 58 J., 3 | Prolapsus yaginae Pessarbehandiung | 
Aufseherfrau 
M. K., 31 J., 6 | Descensus vaginae — 
Arbeiterfrau 
E. M., 65 J., 6 Prolapsus uteri et | Schon von anderer 
Arbeiterfrau vaginac totalis Seite operirt 
A. H., 37 J., 9+4 | Prolapsus vaginae | Pessarbehandlung 
Tischlerfrau 
A. B., 30 J., 5+1 | Prolapsus vaginac n 
Musikerfrau 
A. B., 34 J., 3 | Prolapsus vaginao > 
Schneiderfrau 
E. S., 61 J., 6 Prolapsus vaginae _- 
Arbeiterwittwe 
E. D., 37 J., 7 | Deseensus vaginae — 
Arbeiterfrau 
K. H., 42 J., 8+3 , Descensus vaginae — 
Arbeiterfrau 
J. Sch., 26 J., 2 Prolapsus vaginac — 
Gärtnerfrau 
A. J., 50 J., 8+2 | Prolapsus vaginae — 
Schlosserfrau totalis 
E. H., 37 J., 3+1 | Descensus vaginae — 
Kaufmannsfrau 
J. D., 29 J., 4-41 | Prolapsus vaginae — 
(rärtnerfrau 
H. R., 23 J., 1 Prolapsus vaginae | Pcssarbchandlung 
Dienstmädchen 
A. Sch., 38 J., 10 Prolapsus vaginae — 
Arbeiterfrau 
Ch. A., 36 J., 7 Retroflexio uteri | Pessarbehandlung 
Haushälterfrau mobilis. Descensus 
vaginae. Doppelseit. 
Cervixriss 
E. H., 36 J., 2 Retroversio uteri. n 
Baumeisterwittwe Descensus vaginae 
J. Sch., 51 J., 5-+1 | Prolapsus vaginae — 
Arbeiterwittwe 
A.C., 51J.,Arbeiterin| 2 Retroflexio uteri | Pessarbchandlung 
Prolapsus vaginae 
A. M., 36 J., 9-+-1 | Descensus vaginae „ 
Buchdruckerfrau 
A. S., 58 J., 11-+4| Prolapsus vaginae ” 
Arbeiterwittwe totalis 
A. J., 38 J., 7+1 | Retroflexio uteri. n 
Knechtsfrau Prolapsus vaginae. 
Compl. Dammriss 
A. L., 43 J., 10-44 | Prolapsus vaginae | Pessarbehandlung 
Arbeiterfrau und Operation 





Datum der 
Operation 
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Objectives Dauerresultat 





Beim Pressen leichtes 
Vortreten d. vord. Wand 
Guter Befund 


Zur Zeit wieder Descensus 
der vorderen Wand 


Gut 


(tut 


(ruter Befund 


Gut 


Retroversio uteri; sonst 


gu 
Gut 


Sehr guter Befund; 
Uterus senil-atrophisch 


Gut 


Uterus retroflectirt; sonst 
guter Befund 


Guter Befund 





Subjectiver Heilerfolg Bemerkungen. 





Keine Beschwerden — 


Wohlbefinden. Kann | Nach der Operation 
arbeiten I Partus. 
Wieder Prolapsbeschw. — 


Keine Beschwerden — 


Zeitweise starke Unter- — 
leibsbeschwerden, dic auf 
chronische Mctritis be- 
zogen werden 
Vollkommen gutes Be- | Nach der Operation 
finden 1 Partus. 
— Nicht zu ermitteln. 


Wohlbefinden — 


Keine Unterleibs-, aber — 
viel Allgemeinbeschw. 
Keine Unterleibsbeschw., — 
2. “4. Gravid. 3. Mon. 
Befreiung von den frii- — 
heren Beschwerden 
— Nicht zu ermitteln. 


Wohlbefinden — 


— Nicht zu ermitteln. 
Wohlbefinden — 


Keine Unterleibsbeschw.| Doppelseitige Emmet- 
sche Operatiun. 


Mässiges Befinden — 


Herz- u. Athembeschw. | Später an Apoplexie 
gestorben. 

Allgemeine Schwäche | Invalidenrenten-An- 
wärterin. 

Beschwerden nur durch! Später starker Blut- 

grosse Blutarmuth |verlust nach einem 

Abort. 
— Nicht zu ermitteln. 


Keine wesentlichen _Proctoperineo plastik. 
Unterleibsbeschwerden 


Gut. Schon klimacteri-] Portioamputation: 
sche Erscheinungen | 
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Zz & 
= 

| 
44.1 462 
45.| 490 

| 1899 
46.| 64 
47.| 83 
| 8 
49.| 86 
50.| 9 
51.| 106 
52.| 124 
53.| 140 
54.| 212 
55.| 214 
56.| 252 
57.| 317 
58.| 351 
59.| 386 
60.| 390 
61.| 447 
62.| 454 
63.| 515 
64.| 525 
65.| 536 
66.| 569 
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Name, Alter. Stand 


A. J. 45 J.. 
(sastwirthsfrau 
A. M.. 41 J, 
Arbeitertrau 


E. M.. 52 J.. 

Arbeiterfrau 

A. R., 35 J.. 
Maschinistenwittwe 
F.L., 45 J., Besitzer- 

frau 

A. B., 63 J., 

Arbeiterwittwe 

Ch. E., 53 J., 
Schuhmacherwittwe 


M. K., 29 J., 
Dienstmädehen 


0. P., 24 J., Bäcker- 
frau 
A. R., 26 J., 
Dienstmädchen 
B. Dr., 35 J., (iart- 
nerfrau 


L. K., 66 J., Wittwe 


M. J., 60 J.. 
Wachtersfrau 
M. H., 39 J., 
Dienstmädchen 
C. M., 35 J., 
(härtnersfrau. 
C. B., 65 J, 
Bergmannswittwe 
B. F., 38 J., 
Besitzerfrau 
J. Sch., 36 J.. 
Besitzerfrau 
E. Sch., 29 J, 
Arbeiterfrau 
R. P., 49 J., 
Arbeiterfrau 
E. V., 45 J., 
Kaufmannsfrau 
A. P., 38 J., 
Arbeiterwittwe 
H. C., 34 J., 
Kaufmannsfrau 


Geburton 


844 


12+1 
3 


oO 


amt 


ut 


1 

343 

10+1 
3 
8 
1 


745 
7 
5+1 


Art des Leidens 


Prolapsus vaginae 
Retrufiexiv uten 


mubilis. 
Prolapsus vaginae 


Prolapsus vaginae 
Prolapsus vaginae 
Descensus vaginae 
Prolapsus vaginae 
totalis 
Prolapsus vaginae 
Retroflexio uten 


mobilis 
Prolapsus uteri 


Descensus vaginae 


Prolapsus vaginae 


Descensus vaginae 


Prolapsus vaginae 


Prolapsus vaginae 
Prolapsus vaginae 
Deseensus vaginae 
Prolapsus vaginae 
totalis 
Descensus vaginae 
7” 
N 


Prolapsus vaginae 


” 


Descensus vaginae. 
Completter Dammriss 


Descensus vagiuae 


Frühere 
Behandlung 


Pessarbehandlung 


Pessarbehandlung 


” 


bad 


Früher von ander. 
Seite Ventrofixatio 
Pessarbehandlung 


bad 


Alexander -Adam- 
sche ] Operation, 
dann Pessarvers. 
Pessarbehandlung 


Ventrofixation u. 
Kolporrhaphie von 
anderer Seite 
Operation und 
spat. Hysterophor 


Pessarbehandlung 


bo] 


” 


Pessarbehandlung 


Pessarbehandlung 


» 





Datum der 
Operation 


Retroflexio- und Prolapsbehandlung. 


Objectives Dauerresultat 


Gut 


Auf Pressen etwas De- 
scensus vorn, sonst gut 


Gut 


Auf Pressen leichter De- 
scensus vorn, sonst gut 


Beim Pressen mässiger 
Descensus vorn, sonst gut 
Cystocele. Damm fest 


Guter Befund 


Beim Pressen doch 
wieder Cystocele. 
Gut 


be) 
Guter Befund 
Nicht zu ermitteln 
Gut 


— 


Guter Befund 
Gut 


Subjectiver Heilerfolg 


Wohlbefinden. 


Keine Beschwerden. 
Arbeitet 


Wohlbefinden. Arbeitsfäh. 
Befinden leidlich. Muss 


schwer arbeiten. 


Keine Unterleibsbeschw. 


Senkungsbeschwerden 


Keine Beschwerden. 


Quärulirt noch sehr 


Cystocelenbeschwerden 
Wohlbefinden. 
Keine Beschwerden 
Wohlbefinden 


Keine Beschwerden 


Keine Beschwerden 


Wohlbefinden 
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Bemerkungen. 


Wegen Vitium ohne 
Narcose. 


Portioamputation. 


Ohne Narcose wegen 
Myocarditis. 
Portioamputation 
ohne Narcose. 


Portioamputation. 


Proctoperineoplastik. 
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S =| 
zZ > we 
> E Name, Alter, Stand E Art des Leidens B handlung 
2 Ida) 
1900 


67.| 45 [J.B.,57J., Heizerfrau| 10+2| Descensus vaginae | Pessarbehandlung 
68.| 176 L. H., 53 J., 3 


Arbeiterwittwe ° ” 
69.| 177 C. R., 59 J., 7 ” 2 
Arbeiterfrau 
70.| 240 A. B., 39 J., 6+4 | Incontinentia urinae „ 
Sattlerfrau 
71. Frau Oberlehrer D., 1 | Descensus vaginae — 
26 J. 
12. Frau Dr. B., 27 J. 1 n — 
73. Frau v. B., 37 J. ! 1. |Prolapsus vaginae ct} Ventrofixation u. 
uteri totalis Kolporrhaphie. 
74. Frau Dr. J., 39 J. 4 | Descensus vaginae 
75. Frau Dr. A., 32 J. 2 n —_ 
76. Frau F., 30 J. 1 9 — 
77. Frau K., 50 J. 2 n — 
78. Frau W., 28 J. 2 n — 
79. Frau P., 28 J. 1 ” —_ 
80. Frau C., 33 J. 1 ” — 
81. Frau Sch., 26 J. 1 2 — 
1898 
82. 25 A. S., 49 J., 0 Elongatio colli. _ 
Arbeiterin Inversio und Prolaps 
beider Scheidenwände 
1899 
83.| 452 IM.G., Schulschwester,| 0 Hypertrophia — 
26 J. portionis 


Prolapsus uteri 
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Datum der 
Operation 


Objectives Dauerresultat 


Subjectiver Heilerfolg ‘ 


Bemerkungen. 


Bei starkem Pressen 
etwas Senkung hinten 


Guter Befund 


— 


Laut Brief gut 


Keine Unterleibsbeschw. 


Wohlbefinden 


3 Partus nach der 
Operation. 


Portioamputation. 


Beträchtliche Portio- 
amputation. 
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Tabelle I umfasst 83 Fälle, bei denen von mehr oder minder 
hochgradigem Descensus vaginae bis zum - ausgesprochenen Prolaps 
der Scheide Krankheitsbilder von allen Zwischenstufen vertreten 
sind, und welche nach der alten Methode der Prolapsoperation, 
Colporrhaphia anterior, Colporrhaphia posterior und Perineoplastik, 
operirt wurden. Die Technik war dabei die von den meisten Ope- 
rateuren geübte mit nur unwesentlichen Modificationen, Abpräpa- 
riren eines entsprechend grossen ovalen Schleimhautlappens aus 
der vorderen Vaginalwand und Vernähen des Defects; nur wo es 
nöthig war, und im Ganzen selten, wurde hier eine Portioamputa- 
tion angeschlossen. Zur hinteren Colporrhaphie wurde mit Ab- 
lösen der Schleimbaut im hinteren Scheidengewölbe begonnen und 
der gesetzte Defect immer gleich vereinigt; war man auf diese 
Weise bis an den Damm gekommen, so wurde hier die Damm- 
plastik als directe Fortsetzung der Colporrhaphia posterior ange- 
schlossen. 

Fälle, in denen lediglich ein alter Dammriss durch Colpo- 
perineoplastik oder Proctoperineoplastik beseitigt wurde, sind hier 
nicht mit angeführt. Alle näheren Angaben sind aus der Tabelle 
zu entnehmen, doch verdienen 7 Fälle eine kurze Erklärung, weil 
sie durch eine Lageanomalie des Uterus complicirt sind, von deren 
Beseitigung aus ganz bestimmten Gründen Abstand genommen 
wurde. In No. 14, 15, 37 lag der Uterus in einer Retroversions- 
stellung, die besonders durch die Richtung der Portio nach vorn 
verursacht zu sein schien, so dass man hoffte, durch eine aus- 
giebige Operation die Portio nach hinten bringen und den Uterus 
in richtiger Lage halten zu können; ich hebe dies ausdrücklich 
hervor, um bei der Kritik der Resultate darauf zurückzukommen. 
Bei No. 36 wurde eine ausgiebige doppelseitige Emmet’sche 
Operation gemacht, deren Erfolg nicht durch eine complicirte 
weitere Operation am Uterus in Frage gestellt werden sollte. Bei 
No. 39 war der Uterus senil atrophisch und machte keine Be- 
schwerden, bei No. 42 konnte wegen eines bis in den Mastdarm 
gehenden completten Risses die Asepsis nicht für ausreichend ge- 
halten werden für eine mit der Eröffnung des Peritoneums ver- 
bundene Operation; bei No. 45 wurde auf eine solche Operation 
ebenfalls verzichtet, weil wegen Herzfehlers ohne Narcose operirt 
werden musste. 

Eine Sonderstellung verdienen ferner die beiden letzten Fälle, 
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sowohl durch die Art des Leidens wie dadurch, dass es sich um 
nullipare Personen handelt; doch gehören sie wegen der Operation 
hierher. 


Auf die Kritik der Resultate dieser Prolapsoperationen will 
ich nach Besprechung der nächsten Gruppen eingehen und die- 
selben hier nur kurz anführen. Von 83 Fällen wurden nachunter- 
sucht 60, brieflichen Bericht gaben 5 (2 über gutes, 3 über 
schlechtes Befinden... Von 18 fehlt jede weitere Kenntniss. 

Von den 60 nachuntersuchten Fällen zeigten: 


Vollkommen guten Befund: 50. 
Beim Pressen leichte Scheidensenkung: vorn 6, hinten 1. 
Ausgesprochene Senkung: vorn (Cystocele) 3. _ 


Von den 50 Fällen mit gutem Befund sind nur 2 weniger als 
1 Jahr, 13 weniger als 2 Jahr, aber länger als 1 Jahr, alle übrigen 
länger als 2 Jahr beobachtet. 

Subjective Heilung, d. h. Befreiung von den Beschwerden und 
verhältnissmässiges Wohlbefinden zeigten einschliesslich der zwei 
brieflichen Mittheilungen 42 Patientinnen, 13 zeigten schlechtes 
Befinden, aber nur zum kleinen Theil die alten Beschwerden und 
hur wenige waren dadurch in ihrer Arbeitsfähigkeit beeinträchtigt; 
bei den übrigen Fällen sind besondere Erhebungen über das sub- 
jective Befinden nicht gemacht oder nicht verzeichnet worden. 
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No. 


11. 


12. 


13. 


14. 


15. 


14 


27 


40 


54 


56 


67 


78 


182 


188 


190 


207 
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Tabelle 


Vaginale Verkürzung der Ligamenta rotunda: 


Name, Alter, Stand 


E. H., 30 J., 
Schutzmannsfrau 


A. C., 42 J., 
Arbeiterfrau 


R. Sch., 55 J., 
Knechtsfrau 


E. J., 29 J., 
Besitzerfrau 


E. H., 33 J., 
Colonistenfrau 


E. P., 32 I, 
Telegraphistenfrau 


A. M., 20 J., Magd 


A. K., 29 J., 
Schmiedwittwe 


H. K., 37 J., 
Besitzerfrau 


E. D. 31 J., 
Stellmacherfrau 


S. A. 32 J., 
Bergmannfrau 


M. B., 29 J., 
Oberfoérsterfrau 


M. Sch., 32 J., 
Stubenmadchen 


P. F., 28 J.. 
Wärterfrau 


M. B.. 25 J., 
Tischlerfrau 


| 


=| 
2 
=| 
a 
o 
de) 


4+6 


Ya 


om 


Art des Leidens 


Retroflexio uteri 
mobilis. 
Prolapsus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Prolapsus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Prolapsus vaginac 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Prolapsus vaginae 
Descensus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis 


6+4 | Descensus vaginae. 


12 


Retroflexio uteri 
mobilis 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Prolapsus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 
Retrofiexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginac 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 
Retroflexio uten 
mobilis. 
Descensus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 





Frühere 
Behandlung 





Pessarbehandlung 


Pessarbehandlung 


Pessarbehandlung 


Pessarbehandlung 
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No. IL 


Kulporrhaphia anterior et posterior. Perineoplastik. 










ObjeetivesDauerresultat | Subjectiver Heilerfolg Bemerkungen 


Datum der 
Operation 








1.1. 
1897 


Tadelloser Befund Wohlbefinden 








15.1.‘ Völlig normaler Befund (Gutes Befinden I Partus nach der 


1897 | Operation. 
38.1. | Uterus retroflectirt. Wohlbefinden — 
1897 | Plastisches Resultat be- 
| treffs Vagina gut. 

6. 2. Uterus retroficctirt. Senkungsbeschwerden | 1 Partus nach der 
1897 | Auf Pressen Senkung Operation. 

der vorderen Wand 
17. 2. Gut Wohlbetinden — 
1897 
18, 9, | . „ — 
1897 
37.2. — Nach brieflichem Bericht — 
1897 gutes Befinden 
3. 3. Tadelloser Befund Kreuzschmerzen, beson- — 
1897 ders bei der Periode 
3. 6. Uterus retrofiectirt. Wohlbefinden — 
1897 | Scheide und Damm wie 

normal 
16. 6. Uterus retroflectirt. Kreuzschmerzen 1 Partus nach der 
1897 | Scheide und Damm wie Operation. 
normal. 

16. 6. Uterus retrovertirt, Wenig Beschwerden 1 Partus nach der 
1897 Be und Damm gut, Operat. (Gesichtslage. 

nur alles ‚sehr schlaff Forceps, Kind todt), 
26. 6. | Nach bricflichem Bericht} 2 Partus nach der 
1897 gutes Befinden Operation (1 schwer, 

aber spontan). 
5. 7. | Retroversio uteri, Scheide | Beschwerden wie vorher — 
1897 und Damm gut 
10. 7. Tadelloser Befund Zur Zeit gravid mit 
1897 einigen Graviditäts- 
| beschwerden. 

15. 7. Uterus retroflectirt. Wohlbefinden, arbeits- | Nach tjihriger Ring- 
1897 | Scheide und Damm gut fahig behandl. Uterus März 


1900 anteflectirt. 
16* 
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Name, Alter, Stand ; 









Frühere 
Behandlung 










No. 
Geburten 


| Art des Leidens 


Journ.-No. 





A. G., 24 J., 1 Retroflexio uteri — 
Besitzerfrau mobilis. 
Descensus vaginae 
M. K., 40 J., 5+2 | Retroflexio uteri — 
Verwalterfrau mobilis. 
Descensus vaginae 
18.}| 356 M. B., 28 J., 5+2 | Retroflexio uteri. | Mehrfacher Ver- 


16.) 251 


17.| 335 


Lehrerfrau Prolapsus vaginae | such mit Pessar- 
behandlung 
19.| 357 A. M., 28 J., 1 Retroflexio uteri. | Pessarbehandlung 
Dienstmädchen Prolapsus vaginae 
20.} 363 A. H., 29 J., 1 Retroflexio uteri. — 
Schuhmacherfrau Prolapsus vaginae 
21.| 376 P. W., 37 J. 4 | Retrotlexio uteri. Mehrfache 
Schmiedfrau Prolapsus vaginae | Pessarbehandlung 
22.| 400 M. L., 39 J.,  |13+2| Retroflexio uteri. Längere 
Barbierfrau mobilis. Pessarbehandlung 
Descensus vaginae 
1898 
23.; 46 {A.B.,39J., Arbeiterin] 2 Retroflexio uteri Längere 


mobilis. Pessarbehandlung 
Prolapsus vaginae 
24.) 47 7M. G. 27 J., Magd l Retroflexio uteri —_ 


mobilis. 
= Prolapsus vaginae 
25.| 118 J. Sch., 21 J., 1 Retroflexio uteri — 
Dienstmadchen mobilis. 


Prolapsus vaginae 
26.| 144 1 A.J.,29J., Malerfrau | 3-+1 Retrotlexio uteri — 


mobilis . 
27.| 151 M. P., 29 J., 3 Retroflexio uteri — 
Fleischerfrau mobilis. 


Descensus vaginae 
28.| 184 A. K., 38 J., 9+2 | Retroflexio uteri | Pessarbehandlung 


Arbeiterfrau mobilis. 
Prolapsus vaginae 
29.| 190 A. H., 32 J.. 3+1 Retroflexio uteri — 
Gutsbesitzerfrau 
30.| 184 E. D., 33 J., 3 Retroflexio uteri | Pessarbehandlung 
Töpferfrau mobilis. 
Prolapsus vaginae 
31.| 227 E. K. 27 1. 3 Retroflexio uteri n 
Maurermeisterfrau mobilis. 


Prolapsus vaginae 
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| Objectives Dauerresultat ' Subjectiver Heilerfolg Bemerkungen 
{ b 


| | | 


ge] 


>1.7. — Laut brieflichem Bericht — 


Datum den 
Operation 





1897 glatte Entbindung und 

danach wieder Senkung. 
16. 10.. Uterus retrovertirt, Beschwerden mehr all- — 
1897 | Scheide und Damm nor- gemeiner Art 

mal 
2. 11. | Uterus retrovertirt, sonst | Mässige Kreuzschmerzen — 
1897 guter Befund 
2.11. — — Soll normalen Partus 
1897 durchgemacht haben, 
jetzt nicht zu er- 
mitteln. 

2.11. Gut Wohlbefinden 1 Abort im 3. Monat 
1897 nach der Operation. 
Ib. 11.) Leichtere Retroversio Keine Beschwerden — 


1897 | uteri mit geringer Sen- 
kung der vorderen 


Scheidenwand 
3.12. Tadelloser Befund Grusse allgemeine August 99 Partus 
1397 Schwäche mit starkem Blut- 
. verlust. 
9.11. --- Nach brieflichem Bericht] Hat Invalidenrente 
1898 schlechtes Betinden beantragt. 
1S. 2. _- Laut Postkarte schlechtes] Hat Invalidenrente 
1598 Befinden und Arbeits- beantragt. 
unfähigkeit 
4. 4. Gut Wohlbefinden, völlige — 
1398 Arbeitsfihigkeit 
26. 4. n Beschwerden von ent- — 
1898 zündlieher Adnexerkran- 
kung 
25.4. — — Nicht zu ermitteln. 
ISYS 
23.5. Uterus retrofleetirt. Alte Beschwerden 1 Partus nach der 
1898 | Descensus der vorderen Operation. 
Wand 
20. 5. Ideale Lage Wohlbetinden — 
1898 
26. 5. Uterus retroflectirt, Zeitweise starke Dys- _ 
1X98 sunst gut menorrhoe, sonst Wohl- 
befinden 
21.6. Gut Wohlbefinden — 
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Name, Alter, Stand 


No. 


=) 
a 
E 
= 
=) 
a 





32.| 228 A. H., 39 J., 
Schichtmeisterfrau 

33.| 234 M. S., 45 J., 
Knechtfrau 

34.| 420 P. R., 32 J., 
Knechtfrau 

35. Frau Dr. D., 30 J. 

36. Frau Lehrer K., 30 J. 

37. Frau Buchhalter D., 

30 J. 


1896 
1 22 C. L., 65 J., 
Schuhmacherwittwe 
2 60 K. E., 36 J., 
Musikerfrau 
3 67 M. SL, 35 J., 
Gartnerfrau 
4.| 105 M. L., 57 J., 
Wirthschafterin 
5.1 132 P. M., 44 J., 
Arbeiterin 
1897 
6 7 E. H., 57 J.,' 
Besitzerfrau 
7.) 134 E. Sch., 45 J., 
Arbeiterfrau 
8 168 K. H., 34 J., 
Dienstmidchen 
9.| 218 A. K., 40 J., 


Schuhmacherwittwe 


Art des Leidens 


(reburten 


4 Retroflexio uteri 
mobilis. 
Deseensus vaginae 
Retroflexio uteri. 
Metritis chronica 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Prolapsus vaginae 
2 Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 
2 Retroflexio uten 
mobilis. 
Descensus vaginae 
3 Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 


eo 


9+1 Retroflexio uteri 
mobilis. 

Prolapsus vaginae 

8 Retroflexio uteri 
mobilis. 


Prolapsus vaginae 


1+1 | Retroflexio uteri 
mobilis 

1 Retroflexio uteri 
mobilis. 

Prolapsus vaginae 

4 Retroflexio uteri 
mobilis. 

Prolapsus vaginae 


8 Retrofiexio uteri 
mobilis. 
Prolapsus vaginae 
6+2 | Prolapsus uteri et 
yaginae totalis 
l Retroflexio uteri 
mobilis. 


4 Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 


Frühere 
Behandlung 


Pessarbehandlung 





Hydrotherapie 


Pessarbehandlung 


Tabelle 


Vaginofixation nach der älteren Methode von Dührssen. 





Pessarbehandlung 


Vor 9 Jahren 
Operation 
Pessarbehandlung 
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| 
| 


Datum der 
Operation 











Objectives Dauerresultat | Subjectiver Heilerfolg Bemerkungen. 
21. 6. a Wohlbefinden — 
1598 
9. 7. — Nach brieflichem Bericht} Jetzt nicht zu er- 
1898 schlechtes Befinden mitteln. 
3.11. Gut Wegen starker Periode — 
1898 Abrasio, danach gutes 
Befinden 
16. 2. n Gut 1 Partus nach der 
1897 Operation. 
6. 1. | Uterus leicht retrovertirt | Keine Unterleibsbeschw. — 
1898 
12. 3. ' Uterus leicht retrovertirt, Wohlbefinden —_ 
1598 Corpus vorn 
No. II. 


Kolporrhaphia anterior et posterior. Perineoplastik. 


l. 6. | Uterus anteflectirt. Auf} Senkungsbeschwerden _ 


1896 Pressen Rectocele 
34. 7, Uterus anteflectirt. Keine Beschwerden Ein normaler Partus 
1896 | Beim Pressen Senkung nach der Operation. 
der vorderen Scheiden- 
wand 
29.7. Gut Wohlbefinden — 
1896 
17.9. | Fast normaler Befund Keine Beschwerden — 
1896 
13. 10) Tadelloser Befund Gut. Nach eigener An-, Portioamputation. 
1396 gabe viel besser wie 
früher 
9. 1. Gut Keine Beschwerde, ” 
1897 arbeitsfähig 
26.4, — — Nicht zu ermitteln. 
1897 | | 
15.5.: 13. 3. 1901. Uterus Wohlbefinden — 


1897 | gut nach vorn. Scheide 
normal weit. 
IT: Guter Befund Schlechtes Befinden, — 
1897 | viele Unterleibs- und all- 
, gemeine Beschwerden 


| | 





240 Andersch, Dauererfolge der operativen 
S = 

2 | 8 |Name, Alter, Stand; 3 Art des Leidens Frühere 
E © Behandlung 
= cz 





10. 
It. 


12. 


355 
386 


351 


360 


371 


B. Sch., 47 J., 
Besitzerwittwe 
M. B., 46 J., 
Knechtsfrau 


J. Se., 48 J., 
Droschkenbesitzer- 
frau 


M. J., 55 J., 
Ziegelmeistersfrau 
M. M., 40 J., 
Werkführerfrau 


K. S., 51 J., 
Knechtsfrau 
K. Sch., 41 J., 
Packmeisterfrau 
K. St., 43 J., 
Bäckerfrau 


0. L., 46 J., 
Bäckermeisterfrau 


R. K., 47 J., 
Arbeiterin 


M. J., 41 )J., 
Wirthsehafterin 
M. J., 39 J., 
Schlusserwittwe 
P. Sch., 44 J., 
Bauerfrau 


A. H., 42 J., 
Droschkenbesitzer- 
frau 
D. C., 47). 
Kaufmannswittwe 


B. Sch., 51 I, 
Tischlerfrau 


B. K., 41 J., 
Schäferfrau 


E. K., 43 J., 
Schuhmachertrau 





6+1 


Retroflexio uteri. 
Prolapsus vaginae 
Retroflexio uteri. 
Prolapsus vaginae 


Retroflexio uteri. 
Prolapsus vaginae 


Retroflexio uteri. 
Prolapsus vaginae 
Retroflexio uteri. 
Prolapsus vaginae 


Retroflexio uteri. 
Prolapsus vaginac 
Retroflexio uten 


Retroflexio uteri 
mobilis. 
Prolapsus vaginac 
Retroflexiv uteri 
mobilis. 
Prolapsus vaginae 
Prolapsus uteri et 
vaginac tutalis 


Retroflexio uteri. 
Descensus vaginae 
Retroflexio uteri. 
Descensus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Prolapsus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Prolapsus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Prolapsus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Prolapsus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Prolapsus vaginae 
Prolapsus uteri et 
vaginae tolalis 


Pessarbehandlung 


a 


N 
Pessarbehandlung 
Operation und 


mehrfache 
Pessarbehandlung 


— 


Pessarbehandlung 


Pessarbehandlung 


Pessarbehandlung 


Pessarbehandlung 


OO EET 


ba 
& & 
oo 

‘Ss 
Eg 
=, 
£6 
[ 





29. 11.] Uterus anteflectirt, schon 


1897 | senil atrophisch. Auf 
Pressen mässiger De- 
scensus vorn 
29. 12. Uterus anteflectirt. 
1897 | Anf Pressen wird die 
hintere Vaginalwand 
heruntergedrückt 
1.1. Gut 
1898 
9 2. Guter Befund 
1898 
10. 3. Tadelloser Befund 
1898 
31.3. Gut 
1898 
30. 3. — 
1898 
25. 4. Guter Befund 
1898 
27. 4. Sebr gut 
1898 
6.5. (Gut 
1898 
11. 5. Uterus retroflectirt 
1898 
16. 11 Tadelloser Befund 
1898 
3.8. Tadellos 
1898 
13. 8. — 
1898 
23. 9. Uterus retroflectirt 
1898 sonst gut 
30.9. Guter Befund 
1898 
7. 10. n 
1898 
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| Objectives Dauerresultat 


Uterus retroflectirt, 
sonst gut 


Subjectiver Heilerfolg 


friiher 
Gutes Befinden 


Sehr elender Zustand 
und entsprechendes 
Befinden 


Beschwerden fast wic | 


Gutes Betinden 


Leidliches Wohlbefinden 


Keine Unterleibs- 
beschwerden 
Keine Beschwerden 


(yıtes Befinden, arbeits- 
fähig 


Kreuzschmerzen. Ziehen 
und Reissen in allen 
Gliedern 
Guter Befund 


Alte Beschwerden 


Gutes Befinden, hat 
alle Arbeiten verriehten 
können 
(iutes Befinden, zeit- 
weise starke Periode 


Starke Beschwerden 
durch Gallensteinkolik 


Leidliches Befinden, 
hat gearbeitet 


Unterleibsbeschwerden 
von zur Zeit bestehender 
Gravidität 
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Bemerkungen. 





Hat Brustfell- und 
Lungenentzündung 
gehabt 


— 


Nieht zu ermitteln. 


Hat Invalidenrente 
beantragt 


— 


Portioamputation. 


Nicht zu ermitteln. 


Invalidenrenten- 
anwärterin. 


— 
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Ss >) 
Z 2 . 
ZS cs | Name, Alter, Stand} 3 Art des Leidens Frühere 
= 2 Behandlung 
= OS 
er 
28.| 380 J. Sch, 39 J., 2 | Prolapsus uteri et —_ 
Arbeiterfrau vaginae totalis 
29. 381 L. N., 38 J., 1 | Retroflexio uteri | Pessarbehandlung 
Arbeiterfrau mobilis. 
Descensus vaginae 
30.| 393 A. B., 57 J., 2 Retroflexio uteri n 
Mühlenbesitzerfrau mobilis. 
Descensus vaginae 
31.| 417 M. T., 42 J., 5+1 Retroflexio uteri y 
Maurerfrau mobilis. 
1899 Descensus vaginae 
32.| 40 K. Sch., 53 J.. 9+2 | Prolapsus vaginae. ” 
Knechtsfrau Retroflexio uteri 
33.| 102 K. R., 45 J., ¢ | Prolapsus vaginae. „ 
Kutscherwittwe Retroflexio uteri 
34.| 157 R. K., 49 J., 5+1 | Prolapsus vaginae. Pessarversuch 
Knechtsfrau Retroflexio uteri 
35.| 165 K. Sch., 45 J., 11+2| Retroflexio uteri | Pessarbehandlung 
Gärtnerfrau mobilis. 
Prolapsus vaginae. 
Starke Cystocele 
36.| 193 S. W., 49 J., 6rl Prolapsus uteri.: — 
Malerwittwe Inversio vaginae 
totalis 
37.| 195 E. U., 53 J., 8+1 | Prolapsus vaginae. | Pessarbehandlung 
Arbeiterwittwe Starke Cystocele 
38.| 215 M. A., 50 J., 7+2 Retroflexio uteri — 
Schneiderfrau mobilis. 
Prolapsus vaginac 
39.| 219 J. R., 45 J., 9 Retroflexio uteri | Pessarbehandlung 
(rärtnerfrau mobilis. 
Prolapsus vaginae 
40.| 258 A. G., 44 J., 2 Retroflexio uteri —_ 
Arbeiterin mobilis. 
Prolapsus vaginae 
41.| 279 H. B., 54 J., 2 Retroflexio uteri — 
Directorfrau mobilis. 
Prolapsus vaginae 
42.| 310 R. Z., 58 J., 9+2 Retroflexio uteri | Pessarbehandlung 
Invalidenfrau mobilis. 
Prolapsus vaginae 
43.) 315 H. K., 62 J., ri Retroflexio uteri — 
Kutscherwittwe mobilis. 
Prolapsus vaginae 
44.| 322 | V.G., 44J., Köchin 1 Retroflexio uteri. Mehrfache 
Descensus vaginae | Pessarbehandlung 
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Objectives Dauerresultat | Subjectiver Heilerfolg ! Bemerkungen. 


Operation 


Datum der 





10. 10. Tadelloser Befund Befinden zur Zufrieden- | Portioamputation. 


1598 heit der Patientin 

10. 10. Guter Befund Kreuzschmerzen und Invalidenrenten- 
1898 angeblich Arbeitsunfähig- anwärterin 

keit wegen allgemeiner 
Schwäche 

20. 10. Gut Gut _ —_ 

1898 

3.11. Guter Befund Starke Periode, sonst — 

1898 Wohlbefinden 

Map Nicht zu ermitteln — Portioamputation. 
} 

23. 2. | Uterus anteflectirt. Vor- Keine Unterleibs- Hat gleich schwer 
1839 | dere Scheidenwand beim beschwerden gearbeitet. 

Pressen vortretend 

23. 3. Guter Befund Wohlbefinden, hat auf | Portioamputation. 
1899 dem Felde gearbeitet 

29. 3. . Wohlbefinden, konnte — 

1899 bald arbeiten 


10. 4. Auf Pressen leichtes Leidliches Befinden. — 
1899 | Tiefertreten der Portio. Keine Unterleibs- 


Uterus anteflectirt beschwerden 
20. 4. Guter Befund Wohlbefinden. — 
1899 Völlig arbeitsfähig 
2.5. n Befinden leidlich Portioamputation. 


4.5. Tadelloser Befund Nur leidliches Befinden _ 


1899 Allgemeine Schwäche 
31.5. | Uterus senkt sich wieder, | Senkungsbeschwerden Später vaginale 
1899 | so dass beim Pressen Totaloperation. 


Portio in der Vulva 
sichtbar. Nach Zurück- 
schieben der Portio liegt 

der Uterus anteflectirt 


5. 6. Guter Betund Wohlbefinden — 
1899 

26. 6. — Gutes Befinden — 
1899 

30. 6. Guter Befund Wohlbefinden, arbeits- — 
1890 fahig 


6. 7. | Plastisches Resultat gut} Incontinenz besteht — 
1899 weiter 
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No. 


° 
as 
E 
3 
=) 
= 


Name, Alter, Stand 








Art des Leidens 


Frühere 
Behandlung 





45.| 442 
46.| 526 

1900 
47.| 31 
48.| 33 
49.| 160 
50.| 209 
51l.| 214 
52.| 232 
53.| 244 
54.| 275 
55.| 280 


56.| 342 


A. H., 57 J., 
Kaufmannsfrau 
J. W., 61 J.,? 
Beamtenwittwe 


D. P., 58 J., 
Viehwarterwittwe 
H. C., 48 J., 
Besitzerfrau 
M. A. 49 J.; 
Arbeiterfrau 
L. M, 48 J., 
Köchin 
S. H., 37 J., 
Lagerhalterfrau 


J. H.. 42 J., 
Gärtnerfrau 


J. K., 46 J., 
Köchin 
A. Sch., 49 J., 


Kutscherwittwe 


C. H., 48 J., 
Inspectorsfrau 


S. W., 55 J., 
Kaufmannsfrau 


F. Sch., 48 J., 
Kutscherwittwe 


H. A. 46 J., 
Gastwirthsfrau 


L. E. 46 J., 
Bahnarbeiterfrau 


K. B., 41 J. 
Viehwärterfrau 
M. L., 26 J., 
Baumeisterfrau 


G., 27 J. 
Kaufmannstrau 


M. L., 24 J., 


9+1 


I+1 


So 


we 


Retroflexio uteri. 
Descensus vaginae 
Retroflexio uteri. 
Descensus vaginae 


Prolapsus uteri et 
vaginae 
Prolapsus uteri et 
vaginae 
Prolapsus uteri et 
vaginae 
Prolapsus uteri et 
vaginae 
Prolapsus uteri et 
vaginae 


Retroflexio uteri. 
Prolapsus vaginac. 
Starke Cystocele 
Retroflexio uteri. 
Prolapsus vaginae. 
Starke Cystocele 
Retroflexiv uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus yaginac 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus: vaginac 
Descensus vaginac 
antenor. 
Blasenbeschwerden 
Prolapsus uteri. 


‘| Inversiv vaginae tot. 


Retroflexio uten 
mobilis. 
Alter Damniriss 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 


Operation von 
anderer Seite 


Von anderer Seite 


Pessarbchandlung 


Früher Ventro- 
fixation von 
anderer Seite 
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Objectives Dauerresultat , Subjectiver Heilerfolg Bemerkungen. 







Datum der 
Operation 


28. 9. Gut Gut — 
1899 

16. 11. n _ — 
1899 . 


2.1. _ — — 

1900 

24.1. _ — Portioamputation. 

1900 

6. 4. _ — — 

1900 

1. 5. Guter Befund Wohlbefinden Portioamputation. 

1900 

14. 5. _ — Tubenresection. 

1300 Weg. Herzfehler ohne 
Narcose. Spater am 

Vitium gestorben. 
17. 5. _— — Tubenresection. 
1900 Portioamputation. 


19. 5. —_ _ — 
1900 | 


9. 6. — — — 
1900 
15. 6. — _ — 
1900 


12. 7, — Ä — — 
1900 


19. 7. — — —_ 
1900 


31. 7. — —_ — 
1900 


26. 7, — — Vorher Lösung von 

1900 Verwachsungen 
durch Laparotomic. 

27. 8. — _ Portioamputation. 

1900 

15. 11. Guter Befund Wohlbefinden —_ 

1894 


20.5. Gut Oertliches Wohlbefinden — 
1895 bis zu dem 1899 er- 

folgten Tode 
14. 6. Guter Befund Sehr anämisch. — 
1895 
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z 8 rah 
2 qj Name, Alter, Stand 3 Art des Leidens runere 
3 2 | Behandlung 
Ss de 
| 
64. — L. 32 J., 3 Retroflexio uteri —_ 
Forstmeistertrau mobilis. 
Descensus vaginae 
65.) — M., 82 J. 2 Retroflexio uteri — 
mobilis. 
| Descensus vaginae 
66.| — K., 35 J. 2 | Retroflexio uteri — 
mobilis. 
Descensus vaginae 
67. _ M., 28 J., 2 Retroflexio uteri — 
Secictairfrau mobilis. 
Descensus vaginac 
68.; — Z., 35 J. 2 Retroflexio uteri — 
mobilis. 
Descensus vaginae 
69. — JA., 34 J., Pastorfrau 3 Retroflexio uteri — 
mobilis. 
Descensus vaginae 
70. — IH., 35 J., Majorsfrau| 4 Retroflexio uteri — 
mobilis. 
Descensus vaginae 
711.| — v. U., 43 J. 6 Starke Cystocele. — 
Alter Dammriss 
72. — S., 31 J., 2 Retroflexio uteri — 
Rentmeisterfrau , mobilis. 
escensus vaginae 
73. — Fr., 49 J., 7 Retroflexlo uteri — 
Restaurateurfrau mobilis. 
. Descensus vaginae 
Tabelle 
Seroso-seröse Vaginofixation mit isolirtem Schluss der Plica 
Kolporrhaphia anterior et 
1898 
1.| 439 A. F., 41 J., 8+2 Retroflexio uteri | Pessarbehandlung 
Arbeiterfrau mobilis. 
Prolapsus vaginae 
2.| 441 D. D., 26 J., 2 Retroflexio utcri | Pessarbehandlung 
Haushalterfrau mobilis. 
Prolapsus vaginae 
3.| 447 M. H., 33 J., 8 Retroflexio uteri | Pessarbehandlung 
Schneiderfrau mobilis. 


Prolapsus vaginae 
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5a | 
2 
5 £ ‚ Objectives Dauerresultat | Subjectiver Heilerfolg Bemerkungen. 
3& 
AE 
27. 7. (ruter Befund Wohlbefinden — 
1895 
7. 11. Gut. n — 
1895 
1. 3. Gut 9» 
1896 
2. 3. (ruter Befund Wohlbefinden, nur — 
1896 Schmerzen beim Coitus 
1. 9. | Auf Pressen Rectocele "Kreuzschmerzen. — 
1893 Drängen nach unten 
20.7. Guter Befund Wohlbefinden Kin normaler Partus 
1896 nach der Operation. 
29.7. n „ Ein normaler Partus 
1896 nach der Operation. 


20. 2.} Auf Pressen Vordrängen | Wohlbefinden bis auf — 
1900 | der Blase wie zur Cysto- | Drängen zum Urinlassen 
cele. Uterus antetlec- 
tirt (17. 3. 1901). 


10. 2. Guter Befund. Wohlbefinden Ein Abort und ein 
1895 normaler Partus 
nach der Operation. 
8. 2. n 2 — 
1895 
No. 4. 


nach der Dührssen’schen Methode vom Jahre 1898. 
posterior; Perineoplastik. 


en re ened 
J 


17. 11. Gut Beschwerden von zur — 
1898 Zeit bestehender Gra- 

vidität 
18. 11.) Tadelloser Befund Jetzt gutes Befinden Ein Abort im 
1898 3. Monat nach der 

Operation. 

22. 11. Guter Befund Noch etwas Kreuz- Tubenresection. 
1898 schmerzen, sonst gutes 


Befinden 


248 





No. 





10. 


11. 


12. 


13. 


14. 


16. 


17. 


18. 


Journ.-No. 


480 


499 


1899 
24 


35 


56 


65 


80 


89 


121 


129 


136 


145 


164 


194 


231 
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| 


Name, Alter, Stand | 


L. Sch., 38 J., 
Porzellanpackerfrau 


A. B., 87 J., 
Dienstmagd 


L. Sch., 27 J., 
Kutscherfrau 


:T.M., 44 Jz, 
Kürschnerfrau 


E. T., 37 J., 
Arbeiterfrau 


M. Sch., 26 J., 
Dienstmädchen 


A. N., 33 J., 
Arbeiterfrau 


P. W., 32 J., 
Lohngärtnerfrau 


M. B., 36 J., 
Spulerin 


M. D., 40 J., 
Arbeiterfrau 


B. G., 32 J., 
Dienstmädchen 


A. G., 34 J., 
Arbeiterfrau 


J. B., 42 J., 
Arbeiterfrau 


a. K., 33 J.. 
Porzellanhandler- 
frau. 

A. D., 39 J., 
Knechtstrau 


Geburten 


2 


7 


2 


1 


l 


l 


6+2 


Art des Leidens 


Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 


Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 


Prolapsus uteri 
et vaginae. 
Starke Cystocele. 
Prolapsus uteri 
et vaginae. 
Starke Cystocele 
Prolapsus uteri 
et vaginae. Doppel- 
seitiger Cervixriss. 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 


Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Prolapsus vaginae 
Retroflexio uteri. 
‚Descensus vaginae 


Retroflexio uteri 
mobilis. 
Prolapsus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Prolapsus vaginae 


Retroflexio uteri 
mobilis. — 
Prolapsus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis, 
Descensus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Prolapsus vaginae 





Frühere 
Behandlung 


Pessarbehandlung 


Pessarbehandlung 
und Hysteropbor 


Pessar- und 

antinervöse 

Behandlung 
Pessarbehandlung 


Pessarbehandlung 


Pessarbehandlung 


Pessarversuch 


Antihysterisch 
und 
antineuralgisch 
Hydrotherapie 
von anderer 
Seite 
Pessarbehandlung 


Pessarbehandlung 


Pessarbehandlung 


Pessarbehaudlung 
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os 
oo) 
3 
E & Objectives Dauerresultat|] Subjectiver Heilerfolg Bemerkungen. 
25 | 
~ | 
6. 12.! Auf Pressen wird die Gutes Befinden, nur Als Fixationsfaden 
1898 | Portio, die etwas nach | Gefühl leichten Drän- Seidenfaden, der 
vorn gerichtet ist, leicht gens nach unten spontan abging. 
nach unten gedrängt. 
Uterus anteflectirt 
29. 12. Guter Befund Rheumatische und all- _ 
1898 gemeine Beschwerden 
23.1. Guter Befund Wohlbefinden — 
1899 
2. 2. Guter Befund Befinden leidlich Vorher stark 
1899 hysterisch und 
neurasthenisch. 
4. 2. Tadelloser Befund Gutes Befinden Doppelseitige 
1899 Emmet’sche 
Operation. 
10. 2. Uterus retroflectirt. Kreuzschmerzen Fixationsfaden durch 
1899 Portio durch einen die Scheidenwand 
narbigen Strang nach nach innen durch- 
vorn gezogen geschnitten. 
14. 2. Uterus anteflectirt. Fühlt sich geheilt — 
1899 | Portio etwas nach vorn 
sehend 
16. 2. Guter Befund Allgemeine Schwäche | Hat Invalidenrente 
1899 ’ mit vielen entsprechen- beantragt. 
. den Beschwerden 
3. 3. Uterus retroflectirt, | Viele Beschwerden, aber _ 
1899 sonst guter Befund keine Kreuzschmerzen 
20. 3. Uterus anteflectirt, Hysterische Beschwerd. | Fixatiousfaden war 
1899 aber etwas elevirt wie vorher am 12. Tage von 
selbst abgegangen. 
14. 3. Guter Befund Wohlbefinden, hat Invalidenrenten- 
1899 gearbeitet anwarterin. 
15. 3. _ Nach brieflichem Be- — 
1899 richt viele Allgemein- 
beschwerden, aber kein 
Senkungsgefühl 
29. 3. — Nach brieflichem Be- _ 
1899 richt gutes Befinden, 
vollig arbeitsfahig 
19. 4. _ Nach brieflichem Be- Ein Partus nach 
1899 richt gutes Befinden der Operation. 
9. 5. Tadelloser Befund Angeblich grosse all- Invalidenrenten- 
1899 gemeine Schwache anwarterin. 
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No. 





19. 


20. 


21. 


22. 


23. 


24. 


25. 


26. 


27. 


28. 


29. 


30. 


Journ.-No. 


270 


331 


344 


360 


383 


427 


432 


436 


472 


543 


1900 


17 


1899 


589 


1900 


46 


51 


67 


92 


103 


Name, Alter, Stand 


M. Sch., 34 J., 
Grenzaufseherfrau 


D. F., 30 J., 
Steinarbeiterfrau 


H. S., 27 J., 
Maschinenputzerfrau 


E. W., 32 J., 
Arbeiterfrau 


M. G., 32 J., 
Viehhändlerfrau 


H. S., 28 J., 
Dienstmadchen 


J. G.. 37 J., 
Arbeiterfrau 


K. N., 37 J., 
Sattlerfrau 


K. J., 34 J., 
Arztfrau 


G. W., 29 J., 
Forsterfrau 


A. R., 35 J., 
Knechtsfrau 


H. R., 22 J., 
Lehrerfrau 


C. B., 38 J., 
Bademeisterfrau. 
A. Z., 32 J., 
Arbeiterfrau 


A. A., 31 J., 
Besitzerfrau 


A. B., 41 J., 
Schaffnerfrau 


P. Sch., 31 J., 
Gartnerfrau 


! 
\ 


Geburten 


3+1 


3+1 


Art des Leidens 


Retroflerio uteri 
mobilis. 
Prolapsus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Prolapsus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Prolapsus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 


Prolapsus uteri et 
vaginae totalis. 


Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 


Descensus vaginae. 


Cystocele. 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Starke Cystocele 
Retroflexio uteri 
mobilis. 
Descensus vaginae 


Frühere 
Behandlung 





Pessarbehandlung 


Pessarbehandlung 


Pessarbehandlung| 


Pessarbehandlung 


Pessarbehandlung 


Pessarbehandlung 


Pessarbehandlung 


Pessarbehandlung 


Pessarbehandlung 
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Objectives Dauerresultat | Subjectiver Heilerfolg Bemerkungen. 


Datum der 
Operat 


7. 6. Guter Befund Wohlbefinden — 
1899 
10. 7. Guter Befund _ Zur Zeit gravid. 
1899 
27. 7. Gut — Ein Partus nach 
1899 der Operation 
(Forceps). 
25. 7. Guter Befund Mannigfaltige Klagen Invalidenrenten- 
1899 anwarterin. 
3. 8. Guter Befund Wohlbefinden _— 
1899 
14. 9. Guter Befund Wohlbefinden. Zum — 
1899 Arbeiten noch etwas 
zu schwach 
22. 9. Tadelloser Befund Viele Allgemein- _ 
1899 beschwerden, zum Theil 
durch Anämie bedingt, 
26. 9. Guter Befund Wohlbefinden _ 
1899 
24.9, Gut Wohlbefinden — 
1899 
24. 11, Uterus retrofiectirt Alte Beschwerden — 
1899 
20. 1. Guter Befund Beschwerdefrei _ 
1900 
13. 12. _ _ _ 
1899 
29. 1. — — — 
1900 
30. 1. Tadelloser Befund Beschwerden durch — 
1900 Enteroptose 
9. 2. Guter Befund Geringe Unterleibs- Beginnende 
1900 beschwerden Graviditat wahr- 
scheinlich. 
21. 2. Guter Befund Zur Zeit gravid — 
1900 
1, 3. — — — 
1900 


17* 
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Frübere 
Behandlung 





Name, Alter, Stand ' Art des Leidens 


1} 
+ 


No 
Journ.-No. 
Geburten 














36.1 104 M. H., 35 J., 5 Retroflexio uteri — 
Lehrerfrau mobilis. 
Descensus vaginae 
37.| 106 S. H., 26 J., 2 Prolapsus uteri; _ 
Dienstmagd totalis. | 
Inversio vaginae | 
38.| 146 S. P., 34 J., 2 Retroflexio uteri |, Pessarbehandlupg 
Fleischerfrau mobilis. I 
| Prolapsus vaginae | 
39.| 225 M. Z.. 39 J., 1 Retroflexio uteri  Pessarbehandlung 
Schneiderfrau mobilis. 
Prolapsus vaginae 
40.| 245 A. B., 41 J., | 743 Retroflexio uteri — 
Besitzerfrau mobilis. 
Prolapsus vaginae 
41.| 304 M. L., 42 J., 9+4-2 Rotroflexio uteri _— 
Gastwirthfrau mobilis. 
Descensus vaginae 
42.| 325 A. Sch., 43 J., | 2 : Retroflexio uteri — 
Cigarrensortirerin |. | mobilis. 
Descensus vaginae | 
43.| 373 J. B., 28 J., 3 Retroflexio uteri — 
Fleischerfrau mobilis. 
| | Descensus vaginae 
44.| 379 S. V.. 39 J., 2 ! Retroflexio uteri — 


Lehrerfrau mobilis. 
Compl. Dammriss 


Tabelle II, III und IV enthalten Fälle, welche im grossen, 
Ganzen dasselhe Krankheitsbild zeigen, wie die der vorigen Gruppe 
hei denen aber die Correctur der bestehenden Lageveränderung der 
Gebärmutter in den Vordergrund tritt. 

Es handelt sich also auch hier um Patientinnen, die alle ein 
oder mehrere Male geboren haben und danach das geschilderte 
Krankheitsbild, in diesen Fällen zunächst eine Retroflexio uteri mit 
kleinerer oder grösserer Senkung der Scheide und des Uterus bis 
zum Prolaps mit totaler Inversion zeigen. Allerdings war bei 
einigen wenigen Fällen die Senkung so unbedeutend, dass sie neben 
dem Hauptleiden, der Retroflexio, zunächst nicht in Betracht kam; 
doch konnte man bei diesen Patientinnen, wenn man im Stehen 
oder bei starkem Pressen untersuchte, immer ein Tiefertreten des 
schlaffen Genitalschlauches feststellen, das beträchtlich genug war, 
um bei der Operation Berücksichtigung finden zu müssen. Die 
Hervorhebung dieses Punktes erscheint mir wichtig, weil dadurch 
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$B 
S © | Objectives Dauerresultat | Subjectiver Heilerfolg Bemerkungen. 
26 
a9 
1. 3. Guter Befund Wohlbefinden — 
1900 
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in gewisser Hinsicht der weitere Operationsweg gegeben ist. Wer 
in dem ganzen Befunde nicht ein einheitliches Krankheitsbild, son- 
dern die Retroflexio als das isolirte und zunächst zu berücksich- 
tigendc Leiden, den Descensus oder Prolaps vielleicht als Folge 
oder auch als Begleiterscheinung, jedenfalls aber auch als ein 
besonderes Leiden ansieht, wird sich in der Wahl der Operation 
von dieser Erwägung leiten lassen und zunächst die Retroflexio 
nach den sonst üblichen Methoden, also Ventrofixation oder 
Alexander-Adam’scher Operation, den Descensus vaginae durch 
entsprechende Kolporrhaphie beseitigen. Weshalb wir diese Opera- 
tion in solchen Fällen nicht angewendet haben, will ich unten bei 
der vergleichenden Besprechung erörtern. 

Wir haben im Princip den vaginalen Weg zur Beseitigung des 
ganzen Leidens gewählt und bei Frauen, die das conceptionsfähige 
Alter überschritten hatten, die Vaginofixation mit der beschriebenen 
Prolapsoperation verbunden, der Art, dass also nach Abpräpariren 


254 Andersch, Dauererfolge der operativen 


des ovalen Lappens aus der Scheidenwand die Blase zurück- 
geschoben, das Peritoneum eröffnet und der vorgezogene Uterus 
etwas unterhalb der Verbindungslinie der Tubenecken fest an die 
Scheide und zwar unterhalb der Harnröhrenmündung angenäht wurde. 
Siehe Tabelle Il. 

Bei den anderen Frauen, die noch im conceptionsfähigen Alter 
standen, hat Herr Prof. Pfannenstiel bis zum October 1898 die 
vaginale Verkürzung der Ligamenta rotunda mit der Kolpoperineo- 
plastik verbunden, die Operation aber dann wegen der unbefriedi- 
genden Dauerresultate verlassen. 

Die Operation verlief also bis zum Vorziehen des Uterus wie 
die vorige, dann aber wurden die Ligamenta rotunda durch Ein- 
falten oder Bildung einer Schleife um 7 bis 9 cm verkirzt. Als 
Naht und Ligaturmaterial wurde dabei ausschliesslich Catgut und 
zwar das Dronke’sche Kumolcatgut nach Krönig verwendet. 
Die Plica wurde darauf wieder geschlossen, die Blase wieder an 
Ort und Stelle oder etwas höher hinauf fixirt und die vordere 
Kolporrhaphie beendigt, worauf die hintere Kolporrhaphie und 
Dammplastik angeschlossen wurde. 

Ueber die einzelnen Fälle giebt die Tabelle II Aufschluss. 
Ausserdem wurde in 2 Fällen die Mackenrodt’sche Vesicofixation 
angewendet, deren Resultat aber nicht bekannt ist. Die aus 
Tabelle II zusammengestellten Resultate sind folgende: 

Von 37 Fällen wurden nachuntersucht 29; brieflich gaben 
Auskunft 6 (2 über gutes, 4 über schlechtes Befinden); nicht zu 
ermitteln waren 2. Die Fälle sind sämmtlich länger als 2 Jahre, 
zum Theil länger als 3 Jahre beobachtet. 

Von den 29 nachuntersuchten Fällen zeigten guten Befund: 15 
(mit 3 Partus nach der Operation}, Recidiv: 14 (ebenfalls mit 
3 Partus). 

Subjectiver Heilerfolg: 
Gut: Schlecht: Es fehlen: 
23 10 4 


Von 29 nachuntersuchten Fällen sind also 15 recidivfrei ge- 
blieben, d. h. gegen 50 pCt. Recidive, ein Verhältniss, welches 
noch schlechter wird, wenn man die brieflichen Mittheilungen mit 
verwerthet, worauf sich 17 Heilungen zu 18 Recidiven ergeben. 
Die Entbindungen nach der Operation vertheilen sich, wie man 
sieht, völlig gleichmässig auf beide Gruppen, so dass sie für das 
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Zustandekommen des Recidivs kaum verantworlich zu machen sind. 
Eher wird man die Thatsache verwerthen können, dass die Patien- 
tinnen, welche ihrem Stande und Berufe nach gezwungen waren, 
zu arbeiten und namentlich Feldarbeit zu verrichten, ein grösseres 
Contigent zu den recidivirten Fällen stellen, als zu den recidiv- 
freien, während .die Gruppe der letzteren mehr Frauen zählt, die 
sich schonen konnten. Anerkannt muss werden, dass in den Fällen, 
die recidivfrei blieben, der Uterus sich in einer der Normallage 
fast gleichen, geradezu idealen Stellung befand, doch wird dieser 
Umstand der grossen Zahl der Misserfolge gegenüber nicht aus- 
reichen können, die Operation zu empfehlen. 

Als daher im Jahre 1898 Dührssen!) in seiner Monographie 
„Die Einschränkung des Bauchschnitts durch die vaginale Laparo- 
tomie* eine neue Methode der Vaginofixation empfahl, welche ge- 
eignet wäre, auch bei jugendlichen Individuen gefahrlos angewendet 
zu werden, haben wir uns derselben seit dem November 1898 
zuerst versuchsweise, sodann ausschliesslich für die in Frage kom- 
menden Fälle zugewendet. 

Da ich in keiner der neueren Arbeiten gefunden habe, dass 
der sicher bestehende principielle Unterschied dieser Methode von 
dem alten Verfahren genügend gewürdigt ist, im Gegentheil von 
vielen nicht anerkannt wird, will ich hier unsere Operationsart mit 
den unwesentlichen Modificationen und Abweichungen von der an- 
gegebenen Methode beschreiben. 

Die Operation beginnt ebenfalls mit der Ablösung des ovalen 
Schleimhautlappens aus der vorderen Scheidenwand vom Harn- 
röhrenwulst inclusive bis zur Portio. 

Sodann wird die Blase stumpf soweit zurückgeschoben, bis die 
Plica und das vordere Peritonealblatt hinreichend freiliegt. Darauf 
wird das Peritoneum durch einen Längsschnitt eröffnet, welcher 
sodann nach weiterem Vorzieben der peritonealen Wundränder so 
weit wie möglich verlängert wird; das obere Ende dieses Schlitzes 
sichert man sich durch Anlegen einer Klemme vor dem Zurück- 
ziehen. Durch diesen Peritonealschlitz nun wird der Uterus durch 
Kugelzangen oder Kletterhaken vorgezogen, bis die beiden Tuben- 
ecken oder die beiden Ansätze der Ligamenta rotunda sichtbar 
werden. Nun wird der Vaginofixationsfaden gelegt, zu welchem 
ein unresorbirbares Material, am besten Silkworm, genommen wird 


J) Berlin 1899. S. Karger. 
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und welcher, von links nach rechts gerechnet, durch folgende Ge- 
bilde hindurchgeht: durch den linken Scheidenwundrand unterhalb 
der Harnröhrenmündung, durch den linken Peritonealwundrand, 
durch die vordere Fläche des Uteruskérpers etwas unterhalb der 
Ligamentansätze, den rechten Peritonealwundrand und durch den 
rechten Scheidenwundrand. Wir legen dann noch einen halben 
Centimeter unterhalb dieses einen zweiten, ebensolchen Fixations- 
faden nur der grösseren Sicherheit wegen, falls der erste reisst. 
Diese beiden Fäden werden noch nicht geknüpft, sondern von dem 
einen Assistenten stark an- und nach oben gezogen. Sodann wird 
der Längsspalt des Peritoneums von dem oberen, durch die Klemme 
fixirten Ende aus durch fortlaufende Catgutnaht auf das Sorgfäl- 
tigste geschlossen, und darauf erst werden die beiden Silkworm- 
fäden von dem Assistenten geknüpft, während der Operateur die 
Wundränder adaptirt. Es folgt dann die vordere Kolporrhaphie, 
hintere Kolporrhaphie und Dammplastik. 

Der Uterus liegt nun allerdings vaginofixirt, aber zwischen 
dem Uteruskörper und der Scheidenwand bezw. dem paravaginalen 
Gewebe liegt eine Schicht wohlverschlossenen Peritoneums, so dass 
die anatomischen Verhältnisse im Princip dieselben sind, wie bei 
dem nach der Olshausen’schen Methode ventrofixirten Uterus. 
(Ueber die Frage der eventuellen Geburtsstörungen nach dieser 
Methode siehe später.) 

Damit nun aber diese zunächst sicherlich soviel lockerere 
seroso-seröse Fixation des Uterus an das zwischen ihm und 
der Scheide liegende Peritoneum von Bestand bleiben und zu einer 
dauernden werden soll, werden die Fixationsfäden, die ja aus un- 
resorbirbarem Material sein müssen, erst nach 6 Wochen entfernt, 
also nach einer Zeit, in der man annehmen kann, dass die erzielte 
Verklebung in den meisten Fällen fest genug geworden ist, um ein 
Recidiv verhindern zu können. 

Wir haben bis jetzt auf diese Art 44 Frauen operirt, die ich 
in der Tabelle IV zusammengestellt habe, während die Tabelle Ill 
Frauen betrifft, bei denen wegen ihres Alters oder schon bestehender 
Menopause auf eventuelle Geburten keine Rücksicht genommen zu 
werden brauchte. Das Operationsverfahren unterscheidet sich hier 
nur dadurch von dem neuen Dührssen’schen, dass das Mitfassen 
des Peritoneums durch die Fixationsfäden und die isolirte Naht 
der Plica fortfällt, und der Uterus direct an die Scheide festgenäht 
wird. Früher nahmen wir in diesen Fällen für die Fixationsnähte 
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Catgut, erst in letzterer Zeit haben wir dafür Silkwormfäden ein- 
geführt, die ebenfalls erst nach 6 Wochen entfernt werden. 

Was nun zunächst die Dauerresultate unserer 44 seroso- 
serösen Fixationen (worunter ich auch weiterhin die ausführlich 
geschilderte Operation mit isolirtem Schluss der Plica verstanden 
wissen will) betrifft, so seien sie hier zunächst nach den Zahlen 
zusammengestellt: 


Nachuntersucht 32. Guter Befund: 28. 
Nichterschienen 14. 


Reeidiv: 
der Retroflexio- der Scheiden- des Descensus oder 
uteri: senkung: Prolapsus uteri: 
3. 0. 1. 
Subjectiver Heilerfolg: 
Gut: Schlecht: Jede Nachricht fehlt von: 
22. 10. 12. 


Ich habe dabei nur diejenigen Fälle berücksichtigt, welche 
seit mindestens einem halben Jahre beobachtet sind. Von diesen 
konnten 32 nachuntersucht werden, unter welchen nur bei 6 der 
seit der Operation verflossene Zeitraum weniger als ein Jahr beträgt, 
während 14 länger als 1!/, Jahr, zum Theil länger als 2 Jahre 
beobachtet wurden. 

Unter diesen 32 Fällen sind 4 Recidive, d. h. 3 Fälle von 
Retroflexio uteri und ein Fall von recidivirter Senkung des Uterus, 
welcher, wenn man die Portio bei der Untersuchung in die Scheide 
zurückdrängt, in Anteflexionsstellung liegt. Abgesehen von diesem 
Fall war bei allen übrigen das Resultat der Scheidenoperation ein 
gutes, so dass sie also bezüglich des Prolapsus oder Descensus 
objeetiv als geheilt anzusehen sind. Das ist zunächst mit unseren 
eigenen Erfolgen bei vaginaler Verkürzung der Ligamenta rotunda 
verglichen, ein so erheblich besseres Resultat, dass sich der Ersatz 
jener Operation durch die seroso-seröse Fixation in dieser Hinsicht 
als wohl berechtigt herausgestellt hat. 

Betrachten wir die Recidive genauer, es sind die Nummern 
9, 12, 28, 37, so stehen wir bei No. 12 und 28 vor der einfachen 
Thatsache des Recidives, ohne eine besondere Erklärung dafür 
geben zu können. 

In Fall No. 9 war der Silkwormfaden, vielleicht in Folge zu 
festen Schnürens oder dadurch, dass zu wenig Gewebe gefasst 


Pa 
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wurde, durchgeschnitten, wodurch ein wesentlicher Punkt der Me- 
thode, die lange Dauer der durch den Faden ausgeübten Fixation, 
illusorisch wurde. 

In Fall 37 handelte es sich um einen totalen Prolaps des 
Uterus mit Inversion der Scheide. Wegen des jugendlichen Alters 
der Patientin, und der augenscheinlich vorhandenen Fertilität musste 


die ausser der Vaginofixation nöthige scheidenverengernde Operation 


in gewissen Grenzen gehalten werden und zeigte sich, als die Pa- 
tientin bald nach der Entlassung die Arbeit wieder aufnahm, nicht 
ausreichend, um dem Druck von oben Stand zu halten, so dass 
allmälig der obere Theil der Scheide und die Portio wieder nach 
unten trat und in der Vulva wieder erschien, wobei der Uterus, 
wenn man die Portio znrückbrachte, anteflectirt lag. 

Mitverantwortlich gerade für diesen Misserfolg ist vielleicht 
auch die Thatsache zu machen, dass der grosse, sehr vernach- 
lässigte Prolaps zu beträchtlicher Vergrösserung des Organs und 
Verdickung der Scheidenwände geführt hatte, die die Technik sehr 
erschwerte. 

Die subtile Einhaltung der Technik ist aber ein Punkt, der 
bei den Dauerresultaten sicher eine Rolle spielt. Aus der Zeit 
her, als wir uns der Methode zuwendeten, kann ich versichern, 
dass wir bei den ersten Operationen oft das Gefühl batten, dass 
es bei dem Versuch bleiben würde, so wenig glatt, so unübersicht- 
lich und schliesslich so wenig Erfolg versprechend verlief die Ope- 
ration, bis sich Operateur und Assistenten an die zu beachtenden 
Punkte und die Ueberwindung der Hauptschwierigkeiten gewöhnten; 
aber auch dann kommt gelegentlich wieder ein Fall, der oft un- 
geahnte Schwierigkeiten bietet und bei dem nur ein sorgfältiges 
Operiren mit genauer Einhaltung der Methode Aussicht auf Dauer- 
erfolg gewährt. Es sind nun verschiedene Punkte, die hier in Be- 
tracht kommen Gleich nach Ablösen des Schleimhautlappens zur 
vorderen Kolporrhaphie blutet es beim Nachlassen der Spannung 
aus vielen kleinen Gefässen und es ist, da die folgende Operation 
am Uterus doch noch eine beträchtliche Zeit in Anspruch nimmt, 
nicht nur um der Patientin das Blut zu sparen, sondern im In- 
teresse eines übersichtlichen und sauberen Weiteroperirens oft ge- 
boten, diese Blutung durch provisorisches "Anlegen von Klemmen 
einzuschränken. — Meistens lässt sich nun die Blase nach einem 
queren Einschnitt in das lockere Gewebe über der Portio in grosser 
Ausdehnung glatt zuriickschieben; oft aber. will dieses durchaus 
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nicht glatt von Statten gehen, man muss wiederholt Messer oder 
Scheere zu Hülfe nehmen, oder mit Anwendung grösserer Gewalt 
stumpf vorgehen und erlebt dann namentlich aus den seitlichen 
Partien Blutungen, die man am besten wieder sofort, eventuell 
durch Umstechungen stillt, weil man sonst oft während der weiteren 
Operation gestört und schliesslich doch noch zur isolirten Versor- 
gung der Gefässe gezwungen wird. 

In keinem Falle aber darf man sich durch diese Blutungen 
oder durch die Absicht sie zu vermeiden, von dem ausgiebigen 
Zurückschieben der Blase auch in den seitlichen Partien abhalten 
lassen. Letzteres ist besonders in den mit hochgradiger Cystocele 
complicirten Fällen unbedingt nöthig, um durch ausgiebige Ver- 
lagerung der Blase ein Wiedervordringen derselben und ein Recidiv 
zunächst der Cystocele, sodann der Retroflexio unmöglich zu 
machen; doch auch in Fällen ohne erhebliche Scheidensenkung 
muss man die Blase auch seitlich hinreichend flott machen und 
zurückdrängen, weil sonst beim Vorziehen und Fixiren des Fundus 
die stehengebliebenen Gewebspartien sich anspannen und zu einer 
starken Knickung des Organs führen, die einerseits die weitere 
Operation erschwert, andrerseits sowohl das primäre, wie das 
Dauerresultat in der Weise beeinträchtigt, dass die Portio bei ante- 
flectirtem Fundus durch die genannten seitlichen Gewebsstränge 
nach vorn gezogen wird und zum Recidiv Veranlassung geben kann. 

Die nach Zurückschieben der Blase folgende Eröffnung der 
Plica gestaltet sich leicht, wenn der Uterus sich vorziehen und die 
Blase sich gut abschieben lässt. 

Lässt sich aber der Uterus aus irgend einem Grunde nicht 
gut vorziehen, ist die Blase in der geschilderten Weise schwer zu- 
rickzuschieben, so gelingt es oft erst nach einigem Mühen, die 
Plica so zugänglich zu machen, dass sie sich bequem längsspalten 
lässt, wobei man sich hüten muss, das oft sehr zarte Peritoneal- 
blatt zu zerfetzen, damit später die exacte Naht keine Schwierig- 
keiten macht. 

Bei der Fixirung des Uterus ist vor Allem darauf zu achten, 
dass die Nadel den Uterus möglichst breit fasst, und dass die 
Fixation an die Scheide möglichst nahe an der Harnröhrenöffnung 
geschieht, um einerseits eine zu starke Knickung des Uterus nach 
vorn, andererseits ein Wiedervordringen der Blase zu vermeiden. 

Der Schluss der vorderen Kolporrhaphie bietet oft auch noch 
Schwierigkeiten; zu achten ist besonders darauf, dass keine Taschen 
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entstehen, welche man am besten durch Mitfassen des paravagi- 
nalen Gewebes vermeidet. 

Diese Bemerkungen gelten natürlich mutatis mutandis auch 
für die Fälle von Vaginofixation ohne isolirten Schluss des Peri- 
toneums, welche wir bei Frauen, die das conceptionsfähige Alter 
sicher überschritten hatten, anwendeten. Besonders die Be- 
merkungen über das Zurückschieben der Blase kommen hier zur 
Anwendung, wobei man die Wirkung, eine möglichst feste Fixation 
durch Erzielung breiter Anlagerungsflächen für den Uterus zu er- 
reichen, noch dadurch verstärken kann, dass man die Scheiden- 
wundränder seitlich weit unterminirt. 

Auf eventuelle spätere Geburten braucht ja nicht nur bei der 
Fixirung des Uterus, sondern auch bei den folgenden scheidenver- 
engernden Operationen hier keine Rücksicht genommen zu werden, 
was besonders deshalb nicht gleichgültig war, als diese Fälle meist 
mit recht erheblichen Prolapsen complicirt waren, die oft überhaupt 
den Grund zu der operativen Behandlung abgaben. 

Bei den Resultaten dieser Fälle, welche ich in Tabelle No. Ill 
zusammengestellt habe, muss ich einen Unterschied machen zwischen 
den Erfolgen bezüglich der Retroflexio und denen bezüglich des 
Prolapses. 

Von 54 nachuntersuchten Fällen lag der Uterus 50 mal in 
guter Anteflexionsstellung, 3 mal retroflectirt und in einem Falle 
von totalem Prolaps hatte er sich wieder so gesenkt, dass die 
Portio beim Pressen in der Vulva sichtbar wurde; brachte man 
sie zurück, so lag der Uterus anteflectirt. Inclusive dieses Falles 
haben wir also 7,3 pCt. Recidive. 

Bezüglich der Prolapsresultate boten 

Bei starkem Pressen 


Vollkommen guten leichte Scheidensenkung: 


Befund: 


vorn hinten 
46. 3. 1. 
Deutliche Ausgesprochenes Recidiv des 
Scheidensenkung: Prolapses: 
vorn hinten der Scheide des Uterus 
1. 2. 0. 1. 


Von den 55 nachuntersuchten Fällen ist nur 1 weniger als 
1 Jahr beobachtet. 

36 sind länger als 2 Jahr und unter diesen 17 länger als 
4 Jahr beobachtet. 
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Ehe ich nun auf diese Prolapsresultate eingehe, möchte ich 
die Erfolge anderer Operateure zunächst bezüglich der Retroflexio- 
Operationen zum Vergleich heranziehen. 

Vorher seien die Resultate unserer Operationen be- 
züglich der Beseitigung der Retroflexio uteri, die ich oben 
schon mitgetheilt habe, noch einmal zusammengestellt. 

Vaginale Verkürzungen der Ligamenta rotunda bei Frauen im 
conceptionsfähigen Alter: 29 Fälle mit 14 Recidiven — 48,2 pCt. 

Vaginofixatio mit isolirtem Schluss des Peritoneums bei Frauen 
im conceptionsfähigen Alter: 32 Fälle mit 4 Recidiven = 12,5 pCt. 

Vaginofixatio ohne isolirten Schluss des Peritoneums bei Frauen 
jenseits des conceptionsfahigen Alters: 54 Fälle mit 4 Recidiven 
= 7,4 pCt. 

Simmtliche Fälle waren combinirt mit Kolporrhaphia anterior, 
posterior und Perineoplastik. 

Was nun die Resultate anderer Operateure anbetrifft, 
so ist es schwer, dieselben in einer zum Vergleich geeigneten Weise 
gegenuber zu stellen, und noch schwerer, aus dem Vergleich einen 
Schluss auf den Vorzug der einen oder der anderen Methode zu 
ziehen. Es liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit, durch genaue 
theoretische Besprechung aller zur Zeit angewandten Methoden und 
der über die Leistungsfähigkeit und Indicationen herrschenden 
Meinungen die grosse Zahl der dieses Thema behandelnden Ar- 
beiten zu vermehren; ein Einblick in die einschlägige Literatur 
wird zeigen, dass ich dabei nur schon oftmals Gesagtes und Ge- 
drucktes noch einmal wiederholen würde. Nur um die Beurtheilung 
der aus meinen casuistischen Mittheilungen sich ergebenden Resul- 
tate zu erleichtern, will ich hier und am Schluss der Besprechung 
der Operationen bei Prolaps und fixirter Retroflexio das anführen, 
was ich in den Arbeiten der letzten Jahre in statistischer Hinsicht 
verwerthbar gefunden habe, wobei ich ausdrücklich bemerke, dass 
die Reihe der hier genannten Arbeiten durchaus keinen Anspruch 
auf Vollsändigkeit macht, zumal viele der neueren Arbeiten gar 
keine Zahlenangaben über die Resultate enthalten, andere so wenig 
Fälle überhaupt oder so wenig nachuntersuchte Fälle, dass sie 
füglich zum Vergleich nicht herangezogen werden können. 

Dührssen!), dessen Methode wir etwas modifieirt in unseren 
Fällen angewendet haben, berichtet in seiner Monographie über 


1) Die Einschränkung des Bauchschnittes durch die vaginale Laparo- 
totomie. Berlin 1899. Verlag von S. Karger. 
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352 Fälle von Vaginofixation mit 11 Recidiven, d. i. 3,1 pCt. 
Bei Durchsicht der Tabellen ergiebt sich aber, dass davon nur 
34 Fälle in der oben besprochenen Form mit isolirtem Schluss 
der Plica ausgeführt sind; unter diesen 34 Fällen sind 2 Recidive, 
d. i. 5,8 pCt. 

Hohl’) berichtet aus der Hallenser Klinik über 60 Vagino- 
fixationen, die nach einer ähnlichen Methode operirt wurden, d. h. 
zum Theil nach der Mackenrodt’schen Vesicofixation, zum Theil 
mit einer Modification derselben derart, dass die Fäden noch die 
Vaginalwand mitfassten. Von 55 nachuntersuchten Fällen zeigten 
6 Recidive, von denen allerdings 31 weniger als 1 Jahr beobachtet 
waren (mit 2 Recidiven) und nur 24 länger als 1 Jahr (mit 4 Re- 
cidiven). 

Kaufmann?) berichtet aus der Ohlshausen’schen Klinik 
über eine Anzahl Vaginofixationen, die allerdings meistens ältere 
Frauen betrafen und nur zum Theil nach einer der unseren ähn- 
Jichen Methode operirt wurden. 34 wurden ohne Eröffnung des 
Peritoneums (extraperitoneal) operirt; davon bekamen 10 ein Re- 
cidiv (29,4 pCt... Von 17 intraperitoneal Behandelten zeigten 
später 1 ein Recidiv. 

Halban3) .hat die einschlägigen Fälle der Schauta’schen 
Klinik bearbeitet, die sich allerdings wegen der verhältnissmässig 
geringen Zahl nicht alle verwerthen lassen. Von den Vaginofixirten 
konnten 10 Fälle nachuntersucht werden, darunter fand sich 1 Re- 
cidiv und 1 ,Mittelstellung*. 

Ausserdem: 

Vaginale Verkürzung der Ligamenta rotunda: 8 Fälle mit 
3 Recidiven. 

Fixation der Ligamenta rotunda an die Scheide: 6 Fälle mit 
3 Recidiven. 

Gottschalk“) hat nach seiner Methode der rein intraperito- 
nealen Fixirung des Uterus von der Scheide aus (die Fixation 
geschieht nur an das vordere Peritonealblatt, nicht an die Scheide) 


1) Bericht über 69 Vaginofixationen des Uterus. Dieses Archiv. Bd. 54. 
S. 615. 

2) Ueber Dauerresultate nach Vaginofixationen. Zeitschr. f. Geburtsh. 
XLU. 1. H. | 

3) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1%0. H. 1. 

4) Die rein intraperitoneale Fixirung des Uterus von der Scheide aus. 
Centralbl. f. Gyn. 1899. No. 4. 
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14 Fälle operirt, bis jetzt ohne Recidiv, doch ist keiner der Fälle 
länger als ein halbes Jahr, viele nur einige Monate post operationem 
nachuntersucht worden, können also als Dauerresultate nicht in 
Betracht kommen. Von der Mackenrodt’schen Vesicofixation, 
die dieser!) wieder warm empfielt, hat er 8 Fälle anzuführen, von 
denen nach mehreren Jahren nur einer recidivfrei war. 

Von den nicht vaginalen Operationen ist es vor allem die 
Alexander-Adam’sche, welche von den meisten bei beweglicher 
Retroflexio, nach den Umständen mit einer Scheidenoperation com- 
binirt, angewendet wird. 

Aus der Küstner’schen Klinik hat Cohn?) in neuerer Zeit 
die Resultate zusammengestellt und berichtet über 39 Fälle mit 
7 Recidiven, d. i. 17,9 pCt. Der früher aus derselben Klinik von 
Kober®) gegebene Bericht. lautete über 28 Fälle mit 6 Recidiven 
= 21,4 pCt. 

Kétschau‘) berichtet über 23 Fälle von Alexander-Adam- 
scher Operation mit 5 Recidiven = 21,7 pCt. 

Krönig und Feuchtwanger?) theilen 14 Fälle von Alexander- 
Adam’scher Operation mit, mit 3 Recidiven = 21,4 pCt. Man 
beachte hier die aufallende Aehnlichkeit der Resultate, die wohl 
den Schluss rechtfertigen, den durchschnittlichen Procentsatz in 
dieser Höhe anzunehmen. 

In 42 Fällen wurde die Operation wegen Descensus oder 
Prolaps mit scheidenverengernden Operationen verbunden, das 
Resultat derselben war folgendes: Von 14 Fällen, die keinen Des- 
sensus vaginae zeigten, lag der Uterus 2 mal retrovertirt, 1 mal 
descendirt aber anteflectirt, 2 mal war er senil atrophisch und 
nicht zu tasten. Von den übrigen Fällen war ein Descensus auf- 
getreten und der Uterus war 4 mal retrovertirt, 4 mal descendirt 
aber anteflectirt und 2 mal senil atrophisch und nicht zu tasten. 

Städler®) giebt sehr ausführliche Angaben über andere Ope- 
ratoure, berichtet selbst aber nur über 9 Fälle von Alexander- 
Adam’scher Operation wegen Prolaps mit Lawson-Tait’scher 


1) Centralbl. f. Gyn. 1899. No. 8. 

2) Ueber die Dauerresultate der antefixirenden Operationen etc. Inaug.- 
Dissert. Stuttgart 1900. 

3) Inaug.-Dissert. Bresiau 1897. 

4) Versammlung deutscher Naturforscher u. Aerzte. München 1899. 

9) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1900. H. 3 u. 4. 

6) Dieses Archiv. Bd. 58. H. 3. 
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Operation combinirt. Nur einer. ist nachuntersucht und geheilt, 
über 4 liegen Berichte vor, darunter über 2 Recidive. 

Peters!) operirte 41 Fälle nach Alexander-Adam. Unter 
den zur Nachuntersuchung gelangten Fällen war kein Recidiv. 
Wieviel das waren, sagt er nicht, giebt aber zu, dass dieselben 
zum grossen Theil zur Beurtheilung des Dauerresultates nicht ge- 
eignet waren wegen der kurzen, seit der Operation verflossenen Zeit. 

Der Vollständigkeit halber will ich hier noch 2 Berichte an- 
schliessen über Operationen, die eigentlich nur die Beseitigung des 
Prolapses zur Aufgabe hatten, zu diesem Zweck aber auch die 
bestehende Retroflexio mit in Angriff nahmen. 

Boije?) berichtet aus der Engström’schen Klinik über 
32 Ventrofixationen mit Kolporrhaphien verbunden, doch betrafen 
sie ausschliesslich grosse Prolapse des Uterus und der Vagina, und 
über die spätere Lage des Organs ist nichts gesagt. 

Christiani®) berichtet aus der Küstner’schen Klinik über 
105 Fälle von Ventrofixatio mit Kolporrhaphie etc. und giebt 
22,5 pCt. Scheidenrecidiv und 8 pCt. totales Recidiv an. 

In directem Vergleich mit unseren Fällen lassen sich wohl 
nur die von Hohl berichteten Fälle bringen mit einem dem unseren 
ähnlichen Resultat und die von Dührssen selbst mitgetheilten 
Tabellen, welche allerdings einen wesentlich höheren Procentsatz 
von guten Dauerresultaten aufzuweisen haben, welcher auch die 
aller anderen Operateure übertrifft. Eine Erklärung hierfür ist 
vielleicht darin zu suchen, dass Dührssen jede bewegliche Retro- 
flexio, bei welcher durch Ringbehandlung keine Heilung (d. h. 
dauernde Umwandlung in die Normallage, auch nach späterer Ent- 
fernung des Ringes) zu erwarten ist, operirt wissen will und 
operirt, während unsere Tabellen nur hochgradig mit Scheiden- 
senkung oder Vorfall complicirte Fälle enthalten, bei denen eine 
Ringbehandlung überhaupt: keine Besserung mehr brachte (d. h. 
bei denen der Vorfall oder die Retroflexio durch den Ring nicht 
in dem Grade beeinflusst wurden, dass die Patientin dadurch Er- 
leichterung hatte). 

Die wenigen Fälle Halban’s von vaginaler Verkürzung der 


1) Münchener med. Wochenschr. 1900. No. 34. 

2) Mittheilungen aus der gynäkolog. Klinik des Prof. Engström. Ber- 
lin 1898. S. Karger. 

3) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. XLIV. Bd. 1. H. 











Retroflexio- und Prolapsbehandlung. 265 


Ligamenta rotunda zeigen nicht viel bessere Resultate wie die 
gleich behandelten Fälle unserer Tabelle II. 

Die Alexander-Adam’sche Operation weist im Durchschnitt 
doch noch ca. 20 pCt. Recidive auf, am wenigsten noch die 
Cohn’schen Fälle (17,9 pCt.). 

Ohne auf eine allzu genaue Prüfung und gegenseitige Ab- 
wägung des Vorzugs der einzelnen Methoden vor anderen einzu- 
gehen (die Zahl der von uns selbst nach anderen Methoden ope- 
rirten Fälle ist dafür zu gering), will ich hier nur bemerken, dass 
wir für die Behandlung der beweglichen Retroflexio, wenn eine 
operative Behandlung sich überhaupt als nöthig erweist, der 
Dührssen’schen Vaginofixation, bei conceptionsfähigen Frauen mit 
isolirtem Schluss der Plica, vor allem deshalb den Vorzug geben, 
weil dabei das ganze Leiden, d. h. auch der Prolapsus oder Des- 
census vaginae, durch eine Operation in Angriff genommen wird, 
und weil dieser zweite Theil des Leidens d. h. also der Prolapsus 
oder Descensus, nach unserer Meinung wirksamer beseitigt wird, 
wenn der Uterus dabei durch Vaginofixation in eine Anteflexions- 
stellung gebracht wird, als wenn letzteres durch Ventrofixation 
oder durch Alexander-Adam’sche Operation geschieht. Des 
Näheren wird eine Betrachtung unserer Resultate bezüglich der 
Prolapse nach Vaginofixation die Erläuterung dazu geben: 


Dauerresultate bezüglich der Prolapse. 


Aus Tabelle IV hatten wir unter 32 nachuntersuchten Fällen 
keine Scheidensenkung und eine isolirte Senkung des Uterus. 

Aus Tabelle III haben wir unter 55 nachuntersuchten Fällen 
ebenfalls eine isolirte Senkung des Uterus; 3 Fälle haben eine 
leichte Senkung der vorderen und 1 der hinteren Scheidenwand; 
ausserdem zeigen eine deutliche Senkung vorn 1 Fall und hinten 
2 Fälle. 

Die beiden letztgenannten Fälle von Senkung der hinteren 
Scheidenwand betreffen Frauen, die beide chronisch lungenkrank 
waren und durch ihren Husten bald nach der Operation heftig 
gequält wurden, so dass in dem dauernd verstärkten Druck nach 
unten wohl auch die Ursache der Rectocele zu suchen ist. In den 
anderen Fällen handelt es sich nicht etwa um Recidive der Cysto- 
eelen, sondern es wird, übrigens auch nur bei starkem Pressen, 


der in Ruhelage anteflectirte und vaginofixirte Uterus mit der auf 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H. 2. 18 
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bezw. hinter ihm liegenden Blase etwas nach unten gedrückt, ein 
Vorgang, der dem tastenden Finger als leichtes Tiefertreten der 
vorderen Scheidenwand imponirt, den betreffenden Franen aber gar 
nicht zum Bewustsein kommt, wie genaue diesbezügliche Fragen 
ergeben haben. 

Hier möchte ich die oben schon gegebenen Resultate der ein- 
fachen Prolapsoperationen zur Besprechung heranzuziehen. 


Prolapsresultate aus Tabelle I. 
Von den 60 nachuntersuchten Fällen zeigten: 


Beim Pressen leichte 


Vollkommen guten Ausgesprochene 


Befund: Scheidensenkung Senkung vorn: 
vorn: hinten: 
50. 6. 1. 3. 


Wie man aus der hier noch einmal wiederholten Zusammen- 
stellung ersieht, stehen von 60 nachuntersuchten Fällen 50 guten 
Dauerresultaten 3 Recidive gegenüber, die übrigen 7 Kranken sind 
den guten Dauerresultaten nicht zugerechnet worden, weil sich bei 
ihnen eine leichte Senkung, bei 1 Fall der hinteren, bei 6 der 
vorderen Wand geltend machte. Diese 6 Fälle unterscheiden sich 
bezüglich des Operationsresultates, so weit es den früheren De- 
scensus oder Prolaps betrifft, nicht von den‘ genannten 4 Fällen 
vorderer Scheidensenkung bei den mit Vaginofixation hehandelten 
Patientinnen, verdienen aber eine ganz verschiedene Beurtheilung 
des weiteren Verlaufs und des Resultates nach einigen Jahren. 
Denn während man annehmen kann, dass die Fälle von Vagino- 
fixation ihren Unterleibsbefund im grossen Ganzen so behalten 
werden (einige haben ihn schon 2—3 Jahre unverändert), so ist 
das bei den genannten Fällen von einfacher Prolapsoperation leider 
nicht zu erwarten, weil sich hier die Blase bei den Frauen der 
arbeitenden Klasse, und dieser gehören sie alle an, unter dem 
Druck der Bauchpresse immer mehr vordrängen und in vielen 
Fällen oft noch nach längerer Zeit zu Recidiven führen wird. 

Wenigstens hatten wir auf Grund verschiedener Misserfolge 
bei Prolapsen, welche von anderer Seite durch einfache Kolpo- 
perineorhaphie operirt waren, den Eindruck gewonnen, dass die 
Dauerresultate nach dieser Operation doch ziemlich unbefriedigende 
sind, besonders wenn ein Zeitraum von mehreren Jahren nach der 
Operation verflossen ist. | 
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Gewiss ist das Resultat unserer einfachen Prolapsoperationen, 
3 Recidive der Cystocelen und 7 leichte Senkungen von 60 nach- 
untersuchten Fällen, kein so absolut schlechtes, dass man danach 
die Operation als völlig untauglich verwerfen müsste, aber die 
Thatsache, dass man bei der Operation in manchen Fällen von 
vornherein auf das Recidiv gefasst sein muss, — und bei hochgradigen 
Cystocelen wird dasselbe trotz sorgfältigster Blasenraffung nicht - 
ausbleiben, wie auch die erwähnten Fälle zeigten —, müsste zum Ver- 
lassen der Methode führen, wenn andere Besseres leisten. 

Betrachten wir danach noch einmal die Dauerresultate unserer 
Vaginofixationen hinsichtlich der Prolapse und Senkungen, wobei 
wir jetzt beide Tabellen III und IV combiniren können, so haben 
wir unter 87 Fällen allerdings 2 Fälle von wieder aufgetretenem 
Descensus bezw. Prolapsus uteri (Tabelle III No. 40 und Tabelle IV 
No. 37), ausserdem aber nur 2 isolirte Senkungen der hinteren 
Wand und 1 der vorderen, und 1 Fall von leichtem Vortreten der 
hinteren Wand beim Pressen und 3 der vorderen. Bei den letzteren 
ist aber, da der Uterus wie eine Pelotte vor der sich herabdrängen 
wollenden Blase liegt, eine Aenderung des Befundes zum Schlim- 
meren nicht zu befürchten. 

Aus derselben Erwägung, dass nämlich die einfache Kolpor- 
rhaphie und Dammplastik zur Beseitigung des Prolapses nicht 
ausreichend ist, verbinden andere Oparateure mit derselben die 
Ventrofixation. — Wir haben dieselbe in Combination mit Kolpo- 
perineorrhaphie ebenfalls gemacht, doch ist die Zahl der Fälle (12) 
zu gering, um sie statistisch verwerthen zu können, zumal 2 der 
Fälle insofern eine Sonderstellung einnehmen, als bei ihnen wegen 
auderer Erkrankungen die Laparotomie gemacht wurde, bei der die 
Ventrofixation des Uterus erfolgte, worauf dann die Scheidensenkung 
durch Kolporrhaphie beseitigt wurde. 9 der Fälle konnten nach- 
untersucht werden, von denen 7 guten Befund, 2 eine Cystocele 
zeigten. Der Uterus lag bei diesen Fällen ventrofixirt, die Portio 
wurde aber beim Pressen und meist schon beim Aufrechtstehen 
so herabgedrängt, dass der Uterus wie aufgehängt erschien. Solche 
Fälle, von anderer Seite operirt, hatten wir auch in der poli- 
klinischen Sprechstunde mehrfach zu beobachten Gelegenheit; 
meistens wurden diese weiterhin mit Pessaren behandelt; bei 
zweien waren die Beschwerden so gross, dass sie aufgenommen 
wurden und durch Vaginofixation mit erneuter Kolpoperineoplastik 
nochmals versucht wurde, das Leiden zu beseitigen. 

18* 
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Grade solche Fälle, is denen vorher andere Operationen im 
Stich gelassen hatten, waren es, die uns veranlassten, in allen 
Fällen hochgradiger Schlaffheit. des ganzen Genitalschlauches und 
dadurch bedingtem Descensus oder Prolaps, besonders aber bei 
ausgesprochener Cystocele, uns nicht mehr mit der blossen Kol- 
porrhaphie und Dammplastik zu begnügen, sondern principiell auch 
. bei anteflectirt liegendem Uterus die Vaginofixation zu machen, und 
zwar bei jüngeren Personen die ausführlich besprochene Dührssen- 
sche Modification mit isolirtem Schluss der Plica, bei älteren aber 
eine feste serosofibröse Fixirung mit lange liegendem Fixations- 
faden. In allen Fällen mit bedeutender Hypertrophie der Portio 
oder Verlängerung des Uterushalses fördert eine ausgiebige Portio- 
amputation, die man ja bei den älteren Frauen ruhig machen 
darf, das Dauerresultat ausserordentlich; im Uebrigen muss man 
natürlich in allen Fällen von Prolaps eine hinreichende Verengerung 
der Scheide durch Kolporrhaphia anterior und posterior und Perineo- 
plastik folgen lassen. 

Wir hatten bis zum Ende des Jahres 1899, so lange die In- 
validitäts- und Altersversicherungs - Anstalt noch kein eigenes 
Krankenhaus besass, dadurch, dass die Invalidenrenten- Anwärte- 
rinnen mit den in Frage stehenden Leiden meinem Chef zur Be- 
gutachtung und weiteren Behandlung überwiesen wurden, über ein 
Prolapsmaterial zu verfügen, welches sicher eine besondere Beur- 
theilung verdient. Denn erstens gehörten die Patientinnen sämmtlich 
der arbeitenden Bevölkerung an und mussten zum grössten Theil 
Feldarbeiten verrichten und zweitens kam es darauf an, die Frauen 
wieder so arbeitsfähig zu machen, dass sie sich ihren früheren 
Lohn verdienen konnten. 

Dass uns ‘das Letztere nach Ansicht der Patientinnen nicht 
immer gelungen, dass wir im Gegentheil, was die subjective 
Heilung und Beseitigung der Klagen anbelangt, gerade bei diesen 
Patientinnen oft die schlechtesten Resultate hatten, ist ein Punkt, 
der hier nicht mitspielt, auf den ich aber noch zu sprechen 
kommen werde. Wir haben aber die meisten der Patientinnen 
nachuntersuchen können und gefunden, dass wohl in einer Reihe 
von Fällen nach Wiederaufnahme der Arbeit das Resultat bezüglich 
der Senkung der Scheide bezw. des ganzen Genitalschlauches nicht 
so befriedigend war, wie es bei dauernder Schonung zu sein pflegt; 
ein totales Recidiv des Scheidenprolapses jedoch, oder auch nur 
der vorderen Wand in Form einer so ausgesprochenen Cystocele, 
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wie wir bei unseren Fällen von einfacher Kolporrhaphie und Damm- 
plastik gesehen haben, haben wir nicht beobachtet. 

Ich halte es hier für angebracht, auf die oben schon ange- 
deutete Frage der subjectiven Resultate zu sprechen zu kommen. 

Wie ich schon früher sagte, habe ich für die objectiven 
Dauerresultate nur die nachuntersuchten Fälle und nicht auch 
briefliche Mittheilungen verwerthet. Für eine Zusammenstellung 
der subjectiven Heilungen, d. h. Befreiung von den Beschwerden, 
kommen solche Mittheilungen natürlich vollwerthig in Betracht. 
Allerdings verschieben sich unsere Statistiken dadurch ganz be- 
trächtlich, nicht nur der Zahl, sondern auch der Personen der Pa- 
tientinnen nach; manche Patientin, deren Retroflexio recidivirt ist, 
hat dadurch gar keine Beschwerden, und fühlt sich wohl, weil sie 
von der früheren Senkung nichts merkt, während eine andere, die 
dem objectiven Befund nach als geheilt gelten muss, wegen endo- 
metritischer Beschwerden, Ausfluss, starker Periode etc. sich krank 
fühlt. Des Näheren geben darüber die Bemerkungen in den Ta- 
bellen Auskunft; besonders erwähnen will ich noch die schon ge- 
nannten Invaliden-Renten-Anwärterinnen, welche uns vor der Ver- 
sicherungsanstalt direct zugeschickt wurden, und diejenigen Frauen, 
welche nach ihrer Entlassung aus dem Krankenhause aus der ver- 
hältnissmässig langen Behandlungszeit und der überstandenen 
grösseren Operation Veranlassung nehmen zu können glaubten, die 
Invalidenrente nun nachträglich noch zu beanspruchen. Alle diese 
Patientinnen wurden, soweit sie nicht durch andere meistens innere 
Leiden eine Ausnahme bildeten, in ihren Rentenansprüchen abge- 
wiesen und glaubten bei jeder späteren Nachuntersuchung, besonders 
wenn sie durch Postkarte aufgefordert waren, durch die mannig- 
faltigsten Klagen eine Aenderung zu Gunsten ihrer Rentenange- 
legenheit erreichen zu können. Ich habe diese angegebenen Be- 
schwerden, auch wenn sie noch so unwahrscheinlich waren, bei 
der Rubrik „subjectiver Heilerfolg“ alle mit berücksichtigt, woraus 
sich wohl zum Theil die grosse Anzahl Misserfolge in dieser Be- 
ziehung bei meist guten Dauerresultaten erklärt. 


Die Resultate anderer Operateure nach Prolaps- 
Operationen 
beziehen sich theils auf die schon erwähnte Methode der Ventro- 
fixation oder Alexander Adam’scher Operation, combinirt mit 
Scheidenoperationen, oder auf Scheidenoperationen allein. 
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Boije (l. c.): 29 Fälle von Ventrofixation und Kolporrhaphie 
etc. mit 3 Recidiven und 6 geringgradigen Scheidenprolapsen. 

Christiani (l. c.): 125 Fälle derselben Operation mit 25 pCt. 
Scheidenrecidiv und 8 pCt. totalem Recidiv. 

Hohl (l. c.) hat unter seinen Vagino- bez. Vesicofixationen 
auch 39 Fälle von Prolaps nachuntersucht und 5 geringe Sen- 
kungen und 4 vollständige Reridive (10,2 pCt.) beobachtet. 

Schmidt!): Vaginofixationen 22 (zum Theil nur brieflicher 
Bericht) mit 5 Recidiven. 

Vaginale Verkürzung der Ligamenta rotunda: 12 (ebenfalls 
zum Theil brieflich) mit 2 Recidiven. 

Stadler (l. c.): Lawson-Tait, zum Theil mit Alexander 
Adam’scher Operation combinirt: 25 Fälle von Prolaps, deren 
Resultate aber zum grössten Theil nur durch Berichte bekannt 
sind; darunter 6 Recidive. 

Theilhaber?) will den Prolaps nur da angegriffen wissen, 
wo er als pathologische Abweichung von dem normalen anato- 
mischen Befunde imponirt, dann aber auch in radikalster Weise, 
also Cystocele durch Resection der ganzen vorderen Scheidenwand 
ohne hintere Kolpoperineoplastik und Berücksichtigung der Retro- 
flexio uteri, Rectocele durch entsprechende hintere Operation. 

Resultate 24 Fälle, 14 nachuntersucht, 13 gut, ‘1 Prolaps 
des Uterus und Erscheinen der Portio in der Vulva bei normaler 
Scheide. 

v. Herff3) berichtet aus der Hallenser Klinik über 242 Fälle 
von Prolaps, die theils durch einfache Kolporrhaphie und Kolpo- 
perineorhaphie, theils durch Verbindung dieser Operation mit Va- 
gino- oder Vesicofixation, in einzelnen Fällen auch Ventrofixation 
operirt wurden und rechnet „relative Heilungen“ nach einfacher 
‚Prolapsoperation 77,1 pCt., nach Vagino-Vesicofixation 78 pCt., 
nach Ventrofixation 76,9 pCt. aus. 

Ueber unsere Stellung zur Ventrofixation mit Scheidenopera- 
tionen bei Prolaps habe ich schon gesprochen, ebenso über die 
einfache Kolporrhaphie und Kolpoperineoplastik. 

Soll diese letztere, wie Viele wollen (v. Herff und Andere) 

wirklich für die Beseitigung auch totaler Prolapse ausreichen, so 


1) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1900. H. 1. 
2) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1900. H. 3, 
3) Versamml. deutscher Naturforscher u. Aerzte. München 1899. 
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müsste sie meiner Meinung nach in einem das gewöhnliche Maass 
weit überschreitenden Umfang bezüglich des zu resecirenden Theils 
der Scheidenschleimhaut ausgeführt werden, und es fragt sich, ob 
sie dann ebenso wie die von Theilhaber vorgeschlagene Resec- 
tion der ganzen vorderen Scheidenwand, nicht auch zu Geburts- 
störungen führen kann. 


Geburtsstörungen nach Vaginofixation. 


Ich komme damit zu einem bis jetzt noch nicht besprochenen 
Punkte, den nach Vaginofixation beobachteten schweren Geburts- 
stöürungen, welche die meisten Operateure bestimmten, die Opera- 
tion für noch conceptionsfähige Frauen nicht mehr anzuwenden. 

Dührssen (l. c.) führt in Kapitel 5 seiner Monographie in 
eingehendster, durch 3 Abbildungen unterstützter Besprechung aus, 
in welcher Weise der Uterus, nachdem der Längsspalt des Peri- 
toneums auf das sorgfältigste geschlossen, nach Anziehen und 
Knüpfen des vorher gelegten Silkwormfadens antefixirt wird, der- 
art nämlich, dass die resultirende Fixation eine rein seroso- 
seröse, der Dehnung fähige Verklebung ist, wie bei der Ventro- 
fixation, wenn dieselbe an unverletzten Stellen des Peritoneums 
geschieht. Zur Unterstützung seiner Ausführung stand ihm ein 
Material. von 20 Entbindungen nach der Operation zur Verfügung, 
von denen nur 2 ärztliche Hülfe nöthig machten und zwar einmal 
Perforation wegen mangelhaft erweiterten rigiden Muttermundes 
und einmal eine Ausgangszange wegen secundärer Wehenschwäche. 

Leider ist das mir zur Verfügung stehende Material unserer 
eigenen Fälle gerade für die seroso-seröse Fixation zu gering, 
um daraus beweisende Schlüsse ziehen zu können. Unter den 
Fällen von fester serosofibröser Fixation, die in den ersten Jahren 
nach Bekanniwerden der Operation auch bei conceptionsfähigen 
Frauen gelegentlich gemacht wurde, sind übrigens aus dieser Zeit 
4 Frauen, die völlig normale Geburten nach der Operation durch- 
gemacht haben. 

Von den Fällen aber mit seroso-seröser Fixation haben nur 
zwei Frauen nach der Operation entbunden, eine ohne ärztliche 
Hülfe, bei der anderen wurde eine Zange wegen zu langer Dauer 
und wahrscheinlich auch bestehender Wehenschwäche in der Aus- 
treibungsperiode gemacht. Eine Fran. hat abortirt im 3. Monat 
ohne besondere Erscheinungen, 3 Frauen, deren guten Unterleibs- 
befund wir schon früher festgestellt hatten, boten bei der letzten 
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Nachuntersuchung einen völlig normalen Graviditätsbefund im 3. bis 
6. Monat. 

Die früher nach der festen Vaginofixation beobachteten Ge- 
burtsstörungen kamen im Wesentlichen daher, dass zunächst die 
feste Fixation die normale Ausdehnung der Corpuswand hiuderte. 
Desto stärker wurden der Fundus und die hintere Corpuswand 
ausgedehnt, und durch letztere die Cervix nach hinten und in die 
Héhe gedrängt, wohin die Portio und hintere Scheidenwand folgen 
mussten, so dass bei Beginn der Geburt der Muttermund oft ganz 
hinten und hoch oben kaum zu erreichen stand, während sich 
hinter der Symphyse eine trichterförmige Einziehung in der vor- 
deren Scheidenwand zeigte. 

Eine Erwägung der Entstehungsursachen dieser Veränderungen 
muss uns zu der Ueberzeugung bringen, dass sich dieselben schon 
in den ersten Schwangerschaftsmonaten zeigen müssen, und dass 
man, wenn sie wie in den genannten 3 Fällen unserer Tabelle IV 
fehlen, auf eine normale Entbindung rechnen darf. 

Wenn man demnach aus den genannten theoretischen Erwä- 
gungen und Folgerungen, sowie aus der Zahl der bisher beobach- 
teten Geburten, der Vaginofixation mit isolirtem Schluss der Plica, 
eine andere Beurtheilung bezüglich der möglichen Geburtsstörungen 
wird zuerkennen müssen, wie der festen Fixation, so wird doch 
der von Graefe!) beobachtete Fall von Geburtsstérung der ge- 
schilderten Art nach Vaginofixation ohne Eröffnung der Plica ve- 
sico-uterina hinreichen, eine völlige Zerstreuung der Bedenken 
gegen die Methode zu verhindern. 

Grade weil bei Vaginofixation ohne Eröffnung des Peritoneums 
die Verbindung eine so lockere zu sein pflegt, dass die Zahl der 
Recidive eine sehr grosse ist, erscheint die abnorm feste Fixirung 
in diesem Falle um so unerklärlicher und man kann es Nieman- 
dem übel nehmen, wenn er das gleiche Ereigniss bei Fällen mit 
isolirtem Schluss der vorher eröffneten Plica für möglich hält. 
Immerhin steht der Fall bis jetzt einzig da und kann schliesslich 
seine Erklärung in einer aus einem unbekannten Grunde (adhäsive 
Entzündung, Stichkanaleiterung etc.) secundär entstandenen festeren 
fibrésen Verbindung haben. 

Allerdings sind solche Muthmassungen und Erwagungen nicht 
im Stande, den Zweifel zu lösen und die Wahrheit zu finden, son- 





1) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. II. H. 6. 
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dern dies kann nur der weitere Versuch. Man könnte einwenden, 
dass ein Versuch, der so bedeutende, vielleicht das Leben der 
Patientin bedrohende Gefahren zur Folge haben kann, unberechtigt 
ist, aber genau genommen hat jede neue Methode die Möglichkeit 
des Misserfolges und einer Gefahr für die Patientin und grade hier 
ıst nach dem bisher Beobachteten die Wahrscheinlichkeit für der- 
artig ungünstige Ereignisse sehr gering. Die Ventrofixation hat 
auch schon zu schweren Geburtsstörungen geführt und doch wird 
sie heute von jedem unbedenklich ausgeführt. 

Ob die Vaginofixation in der angegebenen Modification mit 
isolirter Plicavernähung wirklich alle Störungen unmöglich macht, 
wird erst die Zeit entscheiden können; dazu aber ist es möglich, 
dass das Verfahren auch versucht wird, und solche Versuche be- 
kannt zu machen und zu weiteren anzuregen, sollte der Haupt- 
zweck dieser Mittheilungen sein. 

Zurückkehrend zu unserer Prolapsbehandlung habe ich der 
Vollständigkeit halber noch 3 Arten von Operationen zu nennen, 
die in unserem Krankenhaus ausgeführt wurden, 2 ältere und 
1 neuere, die Vaginostriktur nach Bassini-H. Freund, die va- 
vinale Totalexstirpation und die Methode nach W. A. Freund- 
Wertheim. 


Vaginostriktur nach Bellini-H. Freund. 


Ueber die erstere kann ich schnell hinweggehen. Die Ope- 
ration ist nur 4 mal gemacht worden, 3 Fälle sind recidivirt, der 
4. bot nach einem Jahre noch guten Befund, seitdem fehlt jede 
Nachricht von ihm. . 

Die Thatsache spricht für sich trotz der kleinen Zahl der 
Fälle; die meisten anderen Berichte über die Methode lauten 
ähnlich. 


Vaginale Totalexstirpation bei Prolaps. 


Was die vaginale Totalexstirpation anbetrifft, so ist die- 
selbe in hochgradigen Fällen von Uterusprolaps, in denen an- 
dere Methoden wenig Aussicht versprachen oder bereits vergeblich 
angewendet waren, schon seit langer Zeit vorgeschlagen und aus- 
geführt worden, besonders wenn das Organ entweder durch seinen 
pathologischen Zustand selbst oder wegen Alters der Patientinnen 
eine Entfernung, wenn auch nicht gerade erforderte, so auch nicht 
widerrieth. So verlockend es ist, durch Entfernung des Organs 
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einen Theil des Leidens, nämlich den Uterusprolaps gänzlich be- 
seitigt zu haben, so muss man doch nie vergessen, dass man da- 
durch den zweiten in Betracht kommenden Körpertheil, die Scheide, 
ihrer natürlichen und besten Stütze und sich selbst der Möglich- 
keit beraubt, diese Stütze noch weiterhin durch geeignete Lagerung 
als solche verwenden zu können, und dass man danach auftreten- 
den Senkungen der Scheide besonders der Cystocele machtlos 
gegenübersteht. 

Es ist deshalb immer bei der Ausführung der Operation 
darauf Rücksicht zu nehmen und die Technik darauf einzurichten. 

Bei uns wurde aus diesem Grunde mit der typischen Total- 
exstirpation die Resection eines dreieckigen Schleimhautlappens 
aus der vorderen Vaginalwand verbunden und der Defect im Sinne 
einer vordere Kolporrhaphie vernäht; die Adnexe wurden prin- 
cipiell mit entfernt und die Stümpfe in die Scheidenwunde herunter- 
gezogen und dort fest fixirt; eine hintere Kolporrhaphie mit Damm- 
_ plastik in typischer Weise beschloss die Operation. Darauf, dass 
die Adnexe mit entfernt und die Stümpfe mit der Scheide fest 
vereinigt werden, was zuerst schon vor Jahren von Fritsch be- 
tont wurde, beruht der Haupterfolg der Operation, indem durch 
den Zug der sich retrahirenden Ligamente die Scheidenwände nach 
oben gezogen werden sollen. 

In einem unserer Fälle, wo diese Fixation versäumt wurde, 
trat ein totales Reeidiv nach 14 Tagen ein, und man musste froh 
sein, durch eine nochmalige, den Verhältnissen angepasste atypische 
Operation noch ein leidliches primäres Resultat erreichen zu kön- 
nen; später trat doch wieder Senkung der vorderen Wand und der 
Blase ein. Diesen Fall mit eingerechnet, verfügen wir über zwölf 
Fälle, die im Wesentlichen nach der angedeuteten Methode operirt 
wurden. Von diesen 12 Fällen sind 8 nachuntersucht worden, 
2 befinden sich nach brieflicher Mittheilung wohl, von 2 fehlt der 
Befund. Von den 8 Nachuntersuchten haben 3 Senkungen der 
hinteren Wand, die übrigen 5 bieten guten Befund und befinden 
sich auch wohl. 


Methode nach W. A. Freund-Wertheim. 


Von demselben Gedanken geleitet und aus demselben Grunde, 
aus welchem wir die Vaginofixation für alle Fälle von Prolaps 
mit Cystocele empfehlen, nämlich der Verwendung des Uterus- 
körpers als einer Art Pelotte zur Zurückhaltung der Blase, zu- 
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gleich aber in dem Bestreben, ein Recidiv unmöglich zu machen, 
haben bekanntlich Freund und Wertheim eine Methode ange- 
geben, bei der der Uterus in die Scheide vorgezogen und hier an 
einer angefrischten Stelle mit der Scheidenwand vernäht wird. 

Fritsch!) hat das Verfahren in der Art modificirt, dass er 
die Hinterfläche des vorgestülpten Uterus mit einer ovalen Wunde 
der vorderen Vaginalwand und die ursprüngliche vordere Uterus- 
fläche mit einer Wunde der hinteren Vaginalwand vernähte, die 
durch Abpräpariren zweier Schleimhautlappen nach den Seiten zu 
gewonnen wurde, deren Ränder wieder ihrerseits auf den Uterus 
aufgenäht -wurden, so dass schliesslich der Uterus in die Vaginal- 
wände versenkt erschien. 

Auch diese Methode und zwar nach der Fritsch’schen Mo- 
dification ist von uns versucht worden, jedoch bis jetzt in zu 
wenig Fällen, um daraus ein Urtheil ziehen zu Können. Von an- 
derer Seite sind inzwischen schon Recidive berichtet worden und 
einen solchen von anderer Seite operirten Fall hatten wir zu be- 
obachten und zu behandeln Gelegenheit. Es wurde uns eine Frau 
wegen Blasenbeschwerden zugeschickt, bei welcher angeblich schon 
einmal eine Cystocelenoperation gemacht sein sollte. 

In der That erschien bei der Frau schon in der Rubelage, 
mehr aber noch beim Stehen und Pressen, eine rothe Geschwulst 
in der Vulva, wie eine Cystocele anzusehen, aber von so derber 
Beschaffenheit, dass wir zuerst an einen Tumor der vorderen Va- 
ginalwand dachten, bis sich bei näherer Untersuchung mit Sonde 
etc. ergab, dass es sich um den nach Freund-Wertheim in die 
Scheide eingenähten Uterus handle. Der Frau machte das dauernde 
Gefühl dieses Körpers in der Vulva mehr Beschwerden, als vorher 
die Senkung, weshalb wir sie von demselben durch vaginale Ab- 
setzung des Uterusköpers oberhalb der Portio befreiten. 

Ich verlasse damit die mit Senkung oder Prolaps complicirten 
Uterusverlagerungen und wende mich zu den in den Vorbemerkun- 
gen unter A. zuerst erwähnten Krankheitsbildern. 


Öpcrationen bei uncomplicirter Retroflexio uteri mobilis. 


Neben der häufig mit Chlorose, Sterilität etc. verbundenen Fällen 
angeborener Retroversio (oft cum anteflexione corporis), die, wie ich 
schon sagte, keiner operativen Behandlung bedürfen, kommen bei nulli- 


1) Centralbl. f. Gyn. 1900. H. 2. 
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paren Personen auch bewegliche Retroflexionen vor, die als einziges 
Leiden bestehen und wegen der oft bedeutenden Beschwerden Behand- 
lung erfordern. Ausserdem kommen natürlich auch bei Frauen, die 
geboren haben, häufig allein bestehende Retroflexionen vor, die 
unter die vorher besprochene grosse Gruppe insofern nicht passen, 
als die Patientinnen in der That auch nicht die geringste Senkung 
oder Erschlaffung in der Scheide zeigen. Diese beide Arten von 
Retroflexio verdienen zusammen besprochen zu werden, weil man 
bei ihnen meistens mit Ringbehandlung auskommt und überhaupt 
nicht zu operiren braucht. Zuweilen aber wird der Ring nicht 
vertragen oder nicht gewünscht, oder aber es handelt sich um 
Fälle, in denen der Uterus völlig beweglich erscheint; man legt 
einen Ring ein und am nächsten Tage liegt der Uterus im Ringe 
retroflectirt; man probirt es mit einem anderen, hat denselben 
Misserfolg und sieht schliesslich, dass der Fall, ohne dass man 
oft die Ursache dafür findet, für Ringbehandlung nicht geeignet 
ist. In diesen Fällen muss doch noch operirt werden, und zwar 
haben wir für diese Klasse von Fällen eine Operation reservirt, die 
bisher hier keine Besprechung gefunden hat, die Alexander- 
Adam’sche. Die Indication für diese Operation ist danach, so 
wie wir sie zu stellen gewohnt sied, recht beschränkt, zumal sie 
nach den Erfolgen und Angaben anderer auch nur für einen Theil 
der Fälle Anwendung finden sollte, nämlich bei Frauen, die ge- 
boren haben, weil bei Nulliparen die Ligamenta rotunda zu schwach | 
entwickelt sein sollen; für die anderen Fälle bleibt demnach nur 
die Ventrofixation übrig. Unser Material hier zur Statistik heran- 


Tabelle 


Ventrofixatio wegen 











Art des Leidens | Frühere 
| Behandlung 





No. 


Stand 






Operation 


Geburten 
Datum der 


Name, Alter, 













1.| 51 M. H., 34 J., —  Retroflexio uteri: Schon einmal |"8. 7. 
Maurerwittwe fixati. Hernia lie-| - operirt 1896 | 
neae albae 


2.| 65 | A. Sch., 30 J., | 4+1 | Retroflexio uteri 
Arbeiterfrau fixati 


Hydrotherapie u.| 27. 8. 
Pessarversuch | 1896 
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zuziehen, geht nicht wohl an, da es nur 9 Fälle Alexander- 
Adam’scher Operationen aufzuweisen hat, von denen 5 ein gutes 
Resultat hatten und 4 Recidive zeigen. 

Von den letzteren liefern 2 Fälle, die nullipare Patientinnen 
betreffen, eine Bestätigung des eben Gesagten; die Bänder zeigten 
sich so schwach entwickelt und ungeeignet zur Antefixation des 
Uterus, dass sich derselbe unmittelbar nach der Operation schon 
in einer Lage befand, die uns veranlasste, sogleich die Laparotomie 
und Ventrofixation anzuschliessen. 

Ausserdem wurde in 3 Fällen die Ventrofixation von vorn 
herein gemacht bei nulliparen Personen, die lange Zeit vergeblich 
mit Pessaren behandelt waren. Ueber die Gründe hierfür gab die 
Laparotomie keinen genügenden Aufschluss, doch hatte die Ventro- 
fixation guten Erfolg. 

Ausser diesen 9 nach Alexander-Adam und 3 mit Ventro- 
fixation operativ behandelten Fällen wurden die übrigen Patien- 
tinnen mit beweglicher uncomplicirter Retroflexio, also wie Ein- 
gangs angegeben, ca. 1496 mit Pessaren zur völligen Zufriedenheit 
behandelt. 


Operationen bei fixirter Retroflexio. 


Bei den anderen 63 Kranken, welchen die Ventrofixation 
gemacht wurde, handelt es sich durchgängig um Fälle von fixirter 
Retroflexio, meist acquirirt nach gonorrhoischer Infection und mit 
mehr oder minder hervortretenden Erkrankungen der Adnexe com- 
plicirt. 


No. V. 


fixirter Retroflexio. 





Objectives 


Subjectiver Heilerfolg | Bemerkungen. 
Dauerresultat 


Art der Operation 


















| | 

| 
Ventrofixatio. Hernio- | Uterus anteflectirt | Leidliches Befinden 
tomie Narbe fest ; 








Ventrofixatio Uterus anteflectirt | Viele Beschwerden, 
zum Theil durch chro- 
nische Gastritis 
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No. 





Journ.-No. 


126 


150 


199 


1897 
72 


160 


250 ° 


278 


296 


30) 


1898 
23 


19 


103 
159 


211 


232 


Name, Alter, 
Stand 


F. M., 38 J., 
Dienstmädchen 


E. St., 25 J., 
Architectenfrau 


P. Z., 28 J., 
Besit2Zerstochter 


A. P., 47 J., 

Inspectorwittwe 
M. W., 28 J., 
Knechtsfrau 


A. F., 35 J., 
Wirthschafterin 
A. P., 31 J., 
Arbeiterfrau 


M. G., 34 k., 
Arbeiterfrau 
M. L., 27 Jz, 
Arbeiterfrau 


J. W., 29 J., 

Wirthschafterin 
M. B., 21 J., 
Schneiderin 


A. V., 39 J., 
Bergmannsfrau 
C. L., 46 J., 


Schuhmacherwwe. 


H. R., 36 J., 
Gutsbesitzerfrau 


M. G., 29 J., 
Kaufmannsfrau 


P. W.. 44 J]., 
Todtengräberfrau 


Geburten 


m al 


8 


t 
| 3: 
| Art des Leidens Frühere =: 
Behandlung 38 
fa! oO 


Retroflexio uteri | Schon einmal IJ8. 10. 
fixati operirt 1896 


Retroflexio uteri | Jahrelang hydro-128. 10. 
fixati. Adnex-Er-|therapeutisch be-j 1896 
krankung links handelt 


Retroflexio uteri | Hydrotherapie | 14. 1. 
fixati 1897 


Retroflexio uteri |Pessarbehandlungl 1. 3. 

fixati versucht 1897 
Retroflexio uteri [Schon einmal von} 13. 9. 
fixati. Linkssei- | anderer Seite 1897 


tiger Adnextumor operirt 

Retroflexio uteri — 2. 8. 
fixati 1897 

Retroflexio uteri | Innerlich und 113.9. 
fixati hydrotherapeut. | 1897 

Retroflexio uteri — 15. 9. 
fixati 1897 

Retroflexio uteri |Von anderer Seite} 27. 9. 
fixati Ringversuch 1897 


Retroflexio uteri | Pessarversuch [| 22.1. 

fixati 1898 
Retroflexio uteri Mehrfacher 20.1. 
fixati. Linksseitige] Pessarversuch | 1898 
Adnexerkrankung 


Retroflexio uteri — 19. 2. 
fixati 1898 
Retroflexio uteri | Pessarversuch | 26. 3. 
fixati 1898 
Retroflexio uteri „ 30. 4. 
fixati. Linksseitige 1898 
Adnexerkrankung 


Retroversio uteri |Schon lange Zeit,f 8. 6. 
fixati. Perimetritis]| auch operativ, | 1898 
posterior behandelt 
Retroflexio uteri | Jahre lang. zum | 25. 6. 
fixati. Adnex- |Theil mit forcirten] 1898 
erkrankung |Lösungsversuchen 








Art der Operation 


Dauerresultat 


Ventrofixatio 


Ventrofixatio. Sal- 
pingo-oophorectomia 


sinistra. Salpingecto- 


mia dextra 
Yentrofixatio. Sal- 
pingo-oophorectomia 


sinistra. Salpingecto- 


mia dextra 


Ventrofixatio 


Salpingo - oophorecto- 
mia duplex. Ventro- 


fixatio 
Ventrofixatio 
x” 
bri 
Yentrofixatio. Sal- 


pings - oophorectomia 

sinistra. Salpingecto- 
'mia dextra. 
Ventrofixatio 


” 


Ventrofixatio. Sal- 
pingo-oophorectomia 
_ sinistra 
Ventrofixatio 


Ventrofixatio. Sal- 

pingo-oophorectomia 

sinistra. Salpingec- 
tomia dextra 


Objectives 


Uterus anteflectirt. 
Keine Infiltra- 
tionen 
Zufriedenstellender 
Befund ° 


Uterus gut beweg- 
lich anteflectirt 


Guter Befund 


Uterus gut anteflec- 
tirt 


Guter Befund 


Uterus in Retrover- 
sionsstellung, aber 
dem Befunde nach 
noch ventrofixirt 


Uterus retroflectirt 
beweglich 


Uterus anteflectirt, 
etwas gross 
Uterus 
gut anteflectirt 
Gut 


Guter Befund 


Guter Befund 
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Subjectiver Heilerfolg | Bemerkungen. 


Kreuzschmerzen ohne 
objectiven Befund 


Leidliches Befinden 


Wesentliche Besse- 


rung der früheren . 


Beschwerden 


Keine Beschwerden 
Gutes Befinden 
Wohlbefinden. Zeit- 


weise Mittelschmerz 
Beschwerden 


Im Ganzen Wohl- 
befinden 


Beschwerden von 
chronischer Metritis 
Keine Beschwerden 


Gut 


Nur wenig Besserung 


Wohlbefinden 


Noch Unterleibs- 
beschwerden, aber 
Besserung 





Die ersten Pe- 
rioden waren 
sehr stark 


Hernia lineae 
alba 


Nicht zu er- 
mitteln 
Ein Partus 
nach der 
Operation 


Ein Abort 
nach der 
Operation 
Suprasymphy- 
särer Fascien- 
querschnitt 
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20. 


21. 


22. 


23. 


24. 


25. 


26. 


27. 


28. 


29. 


30. 


31. 


32. 
33. 
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Name, Alter, 
Stand 


Polierfrau 


260 P. H, 40 J., 
Grubenarb.-Frau 


266 A. S., 26 J., 
Schneiderin 


275 C. R., 44 J., 
Stellmacherfrau 


288 M. Sch., 35 J., 
Stubenmädchen 


294 P. Sch., 34 J., 
Tischlerfrau 


319 L. H.. 43 J., 
Arbeiterfrau 


321 M. F., 26 J., 
Tischlerfrau 


343 Th. N.. 35 J., 
Arbeiterfrau 


475 M. J., 40 J., 
Schlosserwittwe 


471 | 0. W., 40 J., 


Arbeiterfrau 
1899 
20 M. H., 40 J., 
Lehrerin 


130 C. H., 31 J. 
Dienerfrau 


169 A. St, 41 J.. 
Maurerfrau 

260 A. S. 31 )., 

Zimmermannsirau 


Sg 
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F « Lei Frübere _ a 
s | Art des Leidens EB: 
"© Behandlung By 
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Retroflexio uteri |Seit 2 Jahren erst} 2. 7. 
fixati. Doppelseit.|mit Pessaren, dann] 1898 
Adnexerkrankung} hydrotherapeut. 


4 |Retrofi. uteri fixati}Von verschiedenerl 19. 7. 


Seite mit Ein- | 1898 


lagen etc. 
2 n — 18. 7. 
1898 
1+2 n Lange poliklinisch] 21. 7. 


behandelt 1898 


1 n Schon einmal | 29. 7. 


Retroflexio- 1898 
Operation 


— | Retroflexio uteri | Seit 19 Jahren | 29. 7. 
fixati. Adner- |von sechs Aerzten| 1898 
erkrankung hydrotherapeut. 


behandelt 
3 | Retroflexio uteri | 2 Mal post par-{ 12. 8. 
fixati. Adnex- tum wegen 1898 
erkrankung „Entzündung“ 


behandelt 
1 | Retroflexio uteri |Von anderer Seitel 12. 8. 
fixati. Adnex- | Pessarversuch in | 1898 
erkrankung Narcose. 
IIydrotherapie 


2 | Retroflexio uteri | Mehrfach Pessar- |21. 11. 


fixati. Adnex- versuch; Ein- | 1898 
erkrankung lagen etc. 


5 |Retrofl. uteri fixatil Schon einmal |3. 12. 
vaginale Retro- | 1898 
flexiooperation 

3+1 | Retroflexio uteri | Seit einem Jahr 9. 12. 
fixati. Adnex- | Hydrotherapie | 1895 
erkrankung 


— |Retrofl. uteri fixati} Pessarversuch | 14. 1. 


1899 

3 | Retroflexio uteri — 8. 3. 

fixati. Adnex- 1899 
erkrankung 

8+1 | Retroflexio uteri | Verschiedentlich | 14. 4. 

fixati 1899 

— | Retroflexio uteri | Pessarversuch | 31.5. 

fixati 1890 
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Objectives 


Subjectiver Heilerfolg | Bemerkungen. 
Dauerresultat 


Art der Operation 





Ventrofixatio. Sehr guter Befund | Keine Beschwerden. | Suprasymphy- 


Salpingectomia dupl. Vollkommen arbeitsf. |särer Fascien- 
querschnitt. 
Ventrofixatio Gut} Wohlbefinden do. 
Ventrofixatio Nicht zu ermitteln — do. 
Ventrofixatio. Guter Befund Leidliches Befinden; do. 
Sal pingo-oophor-. mehr Allgemcin- 
ectomia duplex beschwerden 
Ventrofixatio (rut Klagen wie vorher do. 
Invaliden- 
rentenan wart. 
Ventrofixatio. Uteruslage gut Beschwerden durch | Suprasymphy- 
Salpingo-oophor- Stumpfexsudat. Nach | sarer Fascien- 
ectomia duplex dessen späterer querschnitt. 
Ineision gut wie in allen 
folg. Fällen. 
Ventrofixatio. Guter Befund Wohlbefinden do. 


Salpingo-oophor- 
ectomia dextra. Sal- 
pingectomia sinistra 
Ventrofixatio. Uterus in guter Lage.| Beschwerden von do. 
Salpingo-oophor- |.Später rechte Ad- | rechtsscitiger Adnex- 
ectomia sinistra | nexe leicht erkrankt | erkrankung. Später 
leidliches Befinden 
Ventrofixatio. Guter Befund Leidliches Befinden do. . 
Salpingo-oophor- | 
ectomia dextra. Sal- 
pingectomia sinistra 
Ventrofixatio. Gut Beschwerden von do. 
chronischer Metritis 


Ventrofixatio. Guter Befund Keine Beschwerden do. 
Salpingo-oophor- 
ectomia duplex 


Ventrofixatio Uterus in Retro- Beschwerden, die do. 
versionsstellung nach jetzt möglicher 
Ringbehandlung 
völlig aufhören 
Ventrofixatio. Guter Befund Wohlbefinden do. 


Salpingo-oophor- 
ectomia duplex 
Ventrofixatio Gut Wohlbefinden — 


Ventrofixatio Gut Wohlbefinden Abort nach 
der Operat. 
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No. 


34. 


35. 


41. 


1900 
8 


39 


Name, Alter, 
Stand 


A. P., 33 J., 
Arbeiterfrau 


M. R, 23 J., 
Bauerntochter 


R. W., 28 J., 
Weberfrau 


A. B., 23 J., 
Hilfsteigerfrau 


E. J., 44 J., 
Tischlerfrau 


A. S., 25 J., 
Weichensteller- 
frau 
A. B., 35 J., 
Ziegeleibesitzer- 
frau 


E. M., 28 J., 
Müllerfrau 


M. W., 36 J., 
Gastwirthfrau 


S. N., 36 J., 
Gerberfrau 
B. H., 33 J., 
Steindruckerfrau 


A. H., 83 J., 
Barbierfrau 
P. Fr., 42 J., 
_ Arbeiterin 
C. G., 49 J., 
Arbeiterwittwe 


M. G., 32 J., 
Arbeiterfrau 


E. F., 22 J., 
Dienstmädchen 


M. P., 30 J. 


=| 
© 
= 
=) 
2 
© 
de 


+ 


3+1 


Art des Leidens 


Retroflexio uteri 
fixati. Adnex- 
erkrankung 


Retroflexio uteri 
fixati. Adnex- 
erkrankung 
Retroflexio uteri 
fixati. Adnex- 
erkrankung 
Retroflexio uteri 
fixati. Adnex- 
erkrankung 
Retroflexio uteri 
fixati 


Retroflexio uteri 
fixati. Adnex- 
erkrankung 
Retroflexio uteri 
fixati 


Retroflexio uteri 
fixati. Adnex- 
erkrankung 


Retroflexio uteri 
fixati. Adnex- 
erkrankung 
Retroflexio uteri 
fixati 
Retroflexio uteri 
fixati. Adnex- 
erkrankung 


Retroflexio uteri 
fixati 
Retroflexio uteri 
fixati 
Retrofiexio uteri 
fixati 


Retroflexio uteri 
fixati. Adnex- 
erkrankung 
Retroflexio uteri 
fixati 


Retroflexio uteri 
fixati. Hernia 
ventralis 


Frühere 
Behandlung 


Operation 


S 
oO 
= 
= 
P<} 
3c 
a 





Operativ und | 6. 6. 
Hydrotherapie f 1899 
Hydrotherapie | 8. 7. 
1899 

Hydrotherapie | 24.7 
1899 

Von anderer Seite | 29. 7 
lange Zeit 1899 
Pessarversuch | 9. 11. 
1899 

Lange poliklin. ]29. 11 
behandelt 1899 
Pessarversuch [26. 11 
1899 

Hydrotherapie | 9. 1. 
1900 

Hydrotherapie | 10. 2. 
1900 

Pessarversuch | 17. 3. 
1900 

Hydrotherapie | 24. 3. 
1900 

Hydrotherapie | 25. 5. 
1900 

Mehrfach, auch | 9. 6. 
operativ 1900 
Einlagen etc. | 20. 5. 
1900 

1 Jahr lang | 15. 5. 
Hydrotherapie | 1900 
_ 19. 6. 

1900 

— 5. 6. 

1900 
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Objectives 


Art der Operation | 
Dauerresultat 


Ventrofixatio. Guter Befund 
Salpingo-oophor- 
ectomia sinist. Sal- 
pingectomia dextra 
Ventrofixatio. 
Salpingo-oophor- 
ectomia sin. 
Ventrofixatio. Gut 
Salpingo-oophor- 
ectomia duplex 
Ventrofixatio. 
Salpingo-oophor- 
ectomia duplex 


Guter Befund 


Guter Befund 


Ventrofixatio Guter Befund 

Ventrofixatio. Uterus gut. Links 
Salpingo-oophor- Stumpfexsudat 
ectomia duplex 

Ventrofixatio Gut 


Ventrofixatio. 
Salpisgo-oophor- 
ectomia dextr. Sal- 
pingectomia sinistra 
Ventrofixatio. — 

Salpingo-oophor- 
ectomia duplex 
Ventrofixatio — 


Ventrofixatio. — 
Salpingo-oophor- 
ectomia dextr. Sal- 
pingeetomia sinistra 
Ventrofixatio — 


do. — 


do. — 


Ventrofixatio. — 
Salpingo-oophor- 
ectomia duplex 

Ventrofixatio — 


Ventrofixatio. — 
Herniotomie 





Guter Befund 












Subjectiver Heilerfolg | Bemerkungen. 








Beschwerden nur 
zum Theil behoben 


War korperl. 
sehr herunter- 


gekommen. 
Wohlbefinden — 
Nach schr verzögert. — 
Reconvalescenz 
gutes Befinden 
Wohlbefinden — 
Wohlbefinden Durchgreif. 
Fixationsfaden 


von Silkworm. 


Schmerzen links, 
die allmälig nach- 


liessen. 

Verzogerte Recon- Durchgreif. 
valescenz. Dann | Fixationsfaden 
leidlich. von Silkworm. 
Wohlbefinden Tuben- und 
Peritoneal- 

tuberculose. 

—_ Durchgreif. 
Fixationsfaden 


von Silkworm. 


Durchgreif. 
Fixationsfaden 
von Silkworm. 

do. 


19* 
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Name, Alter, 


| 
Stand | 


Art des Leidens Frühere 
Behandlung 


(reburten 
Datum der 


Journ.-No. 





. A. F., 47 J., Retroflexio uteri .2. 

Bremserfrau fixati. 1892 
Adnexerkrankung 

52.| — M. A. 33 J. 0 do. — 19. 11 

1894 

53.| — R. H., 44 J., 0 do. — 1. 2. 

Wagenmeisterfrau 1894 

54.1 — S. B., 31 J. 3 do. — 9. 1. 

1895 

55.| — | aA. K., 31 J., 0 do. — 21.1. 

Secretarfrau 1895 

56. — E. T., 33 J., 0 do. — 23. 1. 

Malerfrau 1895 

57.1 — H., 31 J. 0 do. — 16. 5. 

1896 

58.; — St., 34 J. 0 do. — 2. 10. 

. 1896 

59.; — B., 35 J. 0 do. — 12. 10 

1896 

60.; — M,, 88 J. 6 do. — 6. 11. 

; 1896 

61., — C., 25 J., 0 do. _ 18. 11 

Malerfrau 1896 

62.| — H., 24 J. 1 do. — 28. 3. 

1898 

63.| — B., 37 J. 0 do. — 17. 6. 

1898 


In 28 Fallen geniigte es, den Uterus aus seinen Verwachsungen 
zu lösen und zu ventrofixiren. In den übrigen 35 aber war es 
nöthig, die in verschiedenem Grade erkrankten Adnexe zum Theil 
oder ganz zu entfernen, in welch’ letzterem Fall im Princip die 
Tubenecken mit excidirt wurden; eine weitere Anzahl von Fällen, 
in denen auch nur wegen fixirter Retroflexio die Laparotomie 
gemacht wurde, dann aber wegen zu hochgradigen entzündlichen 
Veränderungen nicht nur die Adnexe, sondern auch der Uterus 
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Objectives 


Art der Operation 
Dauerresultat 


Subjectiver Heilerfolg | Bemerkungen. 





Ventrofixatio. Guter Befund Wohlbefinden rn 
Adnexoperation 


do. do. do. — 


Blutungen gut 


do. do. Keine Unterleibs- — 
beschwerden 


Ventrofixatio. do. Wohlbefinden — 
Salpingo-oophor- 
eetomia sinistr. 


Ventrofixatio. do. Alte Beschwerden — 
Adnexoperation 


do. do. Wohlbefinden — 

do. do. do. — 

do. Vacat Subj. Wohlbefinden _ 
(laut Nachricht) 


do. Guter Befund do. 7 — 


do. do. do. — 


do. do. do. — 
do. do. do. — 
do. do. Ausser starken — 


durch supravaginale Amputation mitentfernt wurde, sind hier nicht 
mit aufgeführt worden. 

Eine besondere Besprechung verdient die Technik, die nicht 
bei allen Fällen die gleiche war. Für die einfache Ventrofixation 
wurde gewöhnlich das Olshausen’sche Verfahren, Fixation der 
Ansatzstellen der Ligamenta rotunda an die Bauchdecken durch 
Catgutnähte angewendet, aber insofern modificirt, als ausser- 
dem noch eine 3. Naht den Fundus direct an die Bauchdecken 
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fixirte. Zu diesem letzteren den Fundus fixirenden Faden haben 
wir in neuerer Zeit, analog dem Verfahren bei der Vaginofixation 
und durch dieselbe Erwägung wie dort geleitet, unresorbirbares 
Material, also Silkworm, gewählt und den Faden, um ihn später 
entfernen zu können, durch die ganze Dicke der Bauchwand hin- 
durchgeleitet und aussen geknüpft; entfernt wurde er nach 4 bis 
6 Wochen. Bei den Fällen, die mit einer Adnexoperation ver- 
bunden waren, haben wir uns meist damit begnügt, die Stümpfe 
an die Bauchdecken anzunähen, und damit stets eine genügend 
feste Fixation erreicht; wenigstens haben wir, wie die Tabellen 
zeigten, danach nie ein Recidiv gesehen. 

Seit dem Juni des Jahres 1898 hat Herr Professor Pfannen- 
stiel (I. c.) für gewisse meistens kleinere Eingriffe und vor allem für 
die Ventrofixation und Adnexoperationen an Stelle des üblichen 
Längsschnittes den suprasymphysären Fascien-Querschnitt zur Er- 
öffnung der Bauchhöhle eingeführt, welcher bei allen seitdem ope- 
rirten Fällen der Gruppe angewendet wurde. 

Von den 63 Fällen konnten 50 nachuntersucht werden, von 
diesen lag bei 2 (No. 9 und 30) der Uterus in Retroversions- 
stellung, bei 1 (No. 11) nach einem Partus in Retroflexionsstellung 
d. i. 6 pCt. Recidive. 

Alle 3 Fälle sind mit versenkter Catgutnaht und noch nicht 
mit durchgreifendem Silkwormfaden fixirt worden. 

Die subjectiven Resultate lassen sich hier nicht für die Beur- 
theilung verwerthen, weil die meisten Fälle zugleich mehr oder 
minder grosse Adnexoperation erfuhren, und auch bei den anderen 
die ausser der fixirten Retroflexio bestehenden Leiden, chronische 
Pelveoperitonitis, Metritis chronica, häufig nach der Operation noch 
eine Zeit lang Beschwerden machten. 

Ich möchte hier nochmals darauf hinweisen, dass wir in den aller- 
meisten Fällen — Ausnahmen bestätigen auch hier die Regel — nur 
solche Patientinnen der Operation unterwarfen, welche vorher 
längere Zeit vergeblich in anderer Weise (Massage, Hydrotherapie, 
Ichthyolbehandlung, Belastungstherapie mit Schrot- oder Queck- 
silbercolpeurynter etc.) behandelt waren. Hatten wir uns aber zu 
der Operation entschlossen, so überliessen wir dieser auch die Be- 
seitigung des Leidens so zu sagen allein und combinirten sie dann 
nicht mehr mit den genannten Verfahren, wählten aber aus diesem 
Grunde auch immer den abdominalen Weg als den geeignetsten, 
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während der Operation den vorher in’s Auge gefassten Plan, je 
nach Bedürfniss erweitern oder einschränken zu können. 

Nach unserer Erfahrung bietet weder die Kolpokoeliotomia 
anterior (Dührssen |. c.), noch die Kolpokoeliotomia posterior 
(Fuchs)!) diese Möglichkeit in gleichem Maasse; erstere hat 
ausserdem den Nachtheil, dass die Lösung sehr fester und ausge- 
dehnter Verwachsungen und Adhäsionen dabei sehr schwierig und 
oft unmöglich ist, wenn man die Operation nicht zu einer Radical- 
operation ausdehnen will; bei letzterer muss ausserdem die Retro- 
flexio noch auf andere Weise (Alexander-Adam) beseitigt werden, 
wobei es doch oft fraglich ist, ob dieselbe, wenn die Verwachsungen 
sehr ausgedehnt und die Organe entsprechend entzündlich verändert 
waren, immer die geeignetste Methode der Fixation ist. 

Ich möchte hier nochmals ausdrücklich betonen, dass wir, 
obwohl Anhänger der Dührssen’schen Vaginofixation für die oben 
genau begrenzten Fälle von mobiler Retroflexio, seinem Vorschlag, 
durch Kolpokoeliotomia anterior Verwachsungen zu lösen, erkrankte 
Adnexe oder eventuell auch Neubildungen zu entfernen und den 
aus seinen Adhäsionen gelösten Uterus dann zu vaginofixiren, 
durchaus ablehnend gegenüberstehen und verweise auch hier 
auf die Indicationsstellung von Pfannenstiel in seiner Arbeit über 
den suprasymphysären Fascienquerschnitt im Gegensatz zu dem 
Kapitel VI, 5, in Dührssen’s oft citirter Monographie. 

Für alle diejenigen, welche den grösseren und gefährlicheren 
Eingriff und seine Folgen (entstellende Narbe, Möglichkeit des 
Bauchbruchs) bei Laparotomien immer wieder betonen, will ich 
noch darauf hinweisen, dass wir unter unseren 63 Fällen keinen 
Todesfall haben, und dass wir glauben, in der erwähnten Schnitt- 
führung zur Eröffnung der Bauchdecken (suprasymphysären Fascien- 
querschnitt) eine Methode gefunden zu haben, durch welche auch 
die genannten schädlichen Folgen vermieden werden. 

Zum Schluss möchte ich noch ein zusammenfassendes Resultat 
aus den gesammten vorstehenden Ausführungen ziehen, nicht um 
dasselbe als das nach unserer Meinung richtigste und empfehlens- 
wertheste hinzustellen, sondern um nochmals zu zeigen, zu welchen 
jetzt von uns geübten Verfahren wir durch längere Versuche, an 
einem grossen Material, gelangt sind. 


1) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. IX. S. 474. 
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Wir behandeln demnach, vorausgesetzt, dass die Beschwerden 
überhaupt eine Behandlung erfordern, 

1) alle beweglichen Retroflexionen mit oder ohne Prolaps oder 
Descensus, soweit es irgend möglich ist mit Pessaren; 

2) bewegliche Retroflexionen, die mit Prolaps oder Descensus, 
sei derselbe auch noch so geringen Grades, combinirt sind, aber 
auch alle Fälle von Prolaps oder Descensus ohne Retroflexio uteri, 
wern Pessarbehandlung nicht mehr möglich ist, mit Vaginofixation 
(je nach dem Alter der Patientin mit oder ohne isolirten Verschluss 
der Plica); 

3) die seltenen Fälle von isolirter Retroflexio uteri mobilis, 
bei denen Pessarbehandlung nicht angängig ist, je nach dem Falle 
mit Ventrofixatio oder Alexander-Adam’scher Operation; 

4) alle fixirten Retroflexionen, die einer operativen Behandlung 
bedürfen, mit Ventrofixation. 


Nach Abschluss dieser Arbeit sind schon wieder eine Anzahl 
Aufsätze erschienen, deren Inhalt eine Aenderung meiner Aus- 
führungen aber nicht nöthig macht, weil er zum grössten Theil 
schon durch dieselben berührt wird. Nur aus der Arbeit von 
Gradenwitz!) aus dem Allerheiligen Hospital zu Breslau möchte 
ich die Zahlen citiren. Gradenwitz berichtet über 75 nachunter- 
suchte Fälle von Alexander-Adam’scher Operation mit 4 Reci- 
diven = 51/,; pCt.; nicht berücksichtigt sind dabei 2 primäre 
Misserfolge, die das Resultat auf ca. 8 pCt. ändern. Die Fälle 
betreffen zum grössten Theil uncomplicirte bewegliche Retroflexionen. 


1) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XII. H. 5. 





(Aus dem pathologischen Institut zu Berlin.) 


Die Einwirkung flüssiger Luft auf die inficirte 
Vaginal- und Uterusschleimhaut bei Hunden. 


Von | 
Dr. Bruno Wolff II und Dr. J. Meyer. 


— —- 


x 


Die ersten Versuche über Einwirkung flüssiger Luft auf Bak- 
terien veröffentlichte A. C. White); dieselben wurden gleichzeitig, 
ein Jahr später, durch Macfadyen?) und J. Meyer) nachge- 
prüft. Als gemeinsames Resultat ergab sich, dass die flüssige 
Luft nicht im Stande ist, Bakterien im Reagenzglase abzutödten. 
Wir entschlossen uns nun, zu untersuchen, wie die flüssige Luft 
auf inficirte Organe beim Lebenden einwirkt. 

Zu der Auffassung, dass man eine günstige Beeinflussung des 
lebenden inficirten Gewebes nach Einwirkung flüssiger Luft an- 
nehmen könne, berechtigte folgender Versuch: 


4. 9. 1900. Von einer virulenten Milzbrandbacillen-Cultur wird 
eine Bouillonaufschwemmung gemacht, von dieser wird in sechs kleine 
Röhrchen abgefüllt. Zwei dieser Röhrchen, L, und L,, werden in eine, 
flüssige Luft enthaltende Dewar’sche Flasche gehängt, und es wird 
durch Aufgiessen von flüssiger Luft dauernd dafür gesorgt, dass die 
Röhrchen sich bis zum 11. 9. in flüssiger Luft befinden. Zwei Réhr- 
chen, A, und A,, werden für dieselbe Zeit bei 37° in den Brutschrank 
gestellt, zwei Röhrchen, B, und B,, werden für dieselbe Zeit bei Zimmer- 
temperatur aufgestellt. 

Vom 11.—14.9. werden die drei Arten von Röhrchen in den Brut- 
schrank gestellt. 


1) Medical Record. New York 1899. 

2) Lancet 1900. S. 849. S. 1130. | 

3) Centralbl. f. Bakteriologie. 1900. Bd. 18. — Internat. Congress. 
Paris 1900, Refer. Münch. med. Wochenschr. 1900. S. 1284. 
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14. 9. Von je einem Röhrchen wird je ein Meerschweinchen infi- 
cirt, und die Meerschweinchen werden nach den Röhrchen benannt (also 
Thier A, ist geimpft mit dem Inhalt des Röhrchens A, u. s. f.). 

15.9. Die inficirten Thiere zeigen äusserlich keine Veränderungen. 

22.9. Thier A, todt (Milzbrandbacillen culturell wie mikrosko- 
pisch nachweisbar). 

23.9. Thier B, Abends todt (Milzbrandbacillen nachgewiesen). 

26.9. Beide Thiere L, und L, machen einen kranken Eindruck 
(quieken, sind zusammengekauert, knabbern ab und zu an den Käjfig- 
stäben). 

27.9. Status idem. 

28.9. Die Thiere L, nnd L, erholen sich wieder. 

2.10. ThierL, todt (Milzbrandbacillen in der Milz und dem Herz- 
blute nachgewiesen). 

10. 2. Thier L, todt (Milzbrandbacillen ebenfalls nachgewiesen). 


Diese Versuchsreihe zeigt folgendes: 


1. Die flüssige Luft hat während einer achttägigen Ein- 
wirkung die im Reagenzglase enthaltenen Bacillen nicht abzutödten 
vermocht. 

2. Die flüssige Luft hat die Virulenz der Milzbrandbacillen stark 
abgeschwächt. Da, wie aus dem späteren Tode der L-Thiere hervor- 
geht, dieselben thatsächlich mit Milzbrand-Bacillen inficirt waren, 
so wären sie mit Wahrscheinlichkeit, sowie Thier A, und B, schon 
am Ende der ersten Woche gestorben, statt dessen erkranken beide 
Thiere am 13. Tage nach der Infection, erholen sich wieder völlig, 
um nach weiteren 8 bezw. 14 Tagen zu erliegen. Ein abnormer 
Verlauf, welcher zu zeigen scheint, dass die toxischen Eigen- 
schaften der Bacillen durch die Einwirkung der flüssigen Luft in 
hohem Grade abgeschwächt worden waren, und dass es erst einer 
gewissen ‘Zeitdauer bedurfte, um die Bacillen ihre normale Toxi- 
cität wiedergewinnen zu lassen. 


Diese Beobachtungen berechtigten uns, das inficirte Gewebe 
des lebenden Thieres durch Bespritzung mit flüssiger Luft zu be- 
einflussen zu versuchen. 

Wir haben unsere Versuche im Allgemeinen so angestellt, 
dass wir Hunden Scheide und, wenn möglich, Uterus mit einer 
Curette wund machten und sodann die wunde Stelle inficirten. 
Nachdem Fieber aufgetreten war, haben wir flüssige Luft auf die 
infieirte Stelle gespritzt. 

Von den in folgenden Zeilen einzeln aufgeführten Versuchen 
zeigen die ersten wesentliche Fehlerquellen und sind dement- 
sprechend zum Theil als nicht gelungen zu bezeichnen. Wir haben 
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jedoch geglaubt, ohne Auswahl alle Versuche veröffentlichen zu 
müssen, besonders um für etwaige Nachuntersuchungen auf die 
vorkommenden Fehlerquellen hinzuweisen. 


Versuch I. 


Bei zwei Hunden wird am 14. 6. 1900 mit der Curette der Uterus 
wund gekratzt; darauf wird den Thieren durch eine in den Uterus ein- 
geführte Röhre mittels einer Pravaz’schen Spritze je 0,1 g einer 
Bouilloncultur von virulentem Staphylococcus pyogenes aureus einge- 
spritzt. Vor der Operation erhielten die Thiere je zwei Pravaz’sche 
Spritzen einer 2proc. Morphinlösung. Bei dem Thier B, das klein und 
jung war, wurde gelegentlich der Abrasio die hintere Uteruswand per- 
forirt. 

Die Temperaturen, welche Anfangs durch die Morphininjection be- 
einflusst waren, sind: 


Thier A Thier B (perfor.) 
14. 6. Mittags 37,2 1) 37,1 ° 
Nachm. 37,7 ° 87,4 0 
Abds. 35,9 ° 35,1 ° 


Abends machen beide Thiere, besonders der Hund B, einen matten, 
kranken Eindruck. 


15.6. Thier A Thier B 
Morg. 36,8° 38,5 ° 
Mitt. 837,60 38,7 0 
Abds. 38,3 ° 39,0 ° 


Abends 61/, Uhr wird dem Thiere A 11/, Dewar’sche Flasche 
(125 cem) voll flüssiger Luft in den Uterus gespritzt. Um die Tem- 
peratur nicht zu beeinflussen, wird kein Narcoticum angewendet. Der 
Hund hält die Procedur ohne Schmerzäusserung aus. Nur zuletzt, als 
bei etwas zurückgezogenem Einspritzungsrohr ein stärkerer Strahl die 
Scheidenschleimhaut trifft, presst der Hund mit grosser Kraft, so dass 
die beiden Scheidenwände, besonders die vordere, stark hervortreten. 

Eine halbe Stunde nach der Injection ist die Temperatur auf 37,3 © 
gefallen. 

16.7. 38,79, 39,20, 39,1 © 

17.7. 88,30, 38,5 0, 38,70, 

18.7. 88,5°, 38,5%, 38,5 0. 

Befund Abends: Die Schleimhaut ist stark geschwollen, mit gelb- 
lich-grauem, stark secernirendem, übelrischendem Belag bedeckt. Da 
keine flüssige Luft vorhanden ist, so wird auf die weit sich vorwöl- 
bende Vaginalschleimhaut Jodoform gestreut und Jodoformgaze in die 
Scheide gesteckt. 

19. 6. 38,30, 38,5 °, 38,70. Befund unverändert. 

20. 6. 38,4° Auf die Vulva und in die Vagina wird 100 ccm 
flüssiger Luft gespritzt. Mittags 88,3 °, Abends 88,1 °. 

Abends: Es findet sich eine wesentliche Besserung. Die Schwel- 


1) Die im Mastdarm gemessene Temperatur des gesunden Hundes schwankt 
zwischen 37,50 und 39,0° (je nach der Grösse des Thieres). 
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lung der Schleimhaut ist zurückgegangen, die übelriechende Secretion 
hat nachgelassen. Das Oedem der Vulva ist abgefallen. 

21. 6. Bei Herausnahme aus dem Käfig entläuft der Hund. 

Die Temperaturen des perforirten Hundes, dessen Allgemeinbefinden 
dauernd schlecht ist, welchen keine fl. Luft eingespritzt wurde, sind: 


15. 6.: 38,50, 38,70, 39,00, 
16. 6.: 39,70, 40,00, 40,20, 
17. 6.: 39,60, 39,60, 39,70. 
18. 6.: 39,9, 39,90, 39,9 0. 
19. 6.: 39,10, 39,00, 39,0 ©, 
20. 6.: 39,00, 38,90, 38,9 9. 


21. 6.—29. 6.: ca. 39,0 °. 
30. 6.: 89,70 ‚39,70, 40,2 °. 
1. 7.: 40,59. 


Ergebniss. Auf die Temperaturen kann man bei diesem Ver- 
such nicht sehr viel Werth legen, da es verabsäumt ist, durch 
Messungen vor dem Versuch die normale Temperatur der Hunde 
festzustellen und die Temperatur auch durch die Morphium-Ein- 
spritzung beeinträchtigt wurde. Aus dem Verlauf bei dem Hund B 
geht hervor, dass die intrauterine Impfung mit Staphylococcus 
pyogenes aureus, im Stande ist, das Thier zum Fiebern zu bringen 
und schliesslich den Tod herbeizuführen. Die Einwirkung der 
flüssigen Luft auf die Scheidenphlegmone zeigt sich in der am 
Abend nach der zweiten Aufspritzung constatirten wesentlichen 
Abnahme der Schwellung und Nachlassen der übelriechenden 
Secretion. 


Versuch II. 


20. 6. 1900: Nachmittags werden 2 Hunde, nachdem sie je drei 
Spritzen Morphium 0,2 : 10,0 erhalten haben, kurettirt und ihnen eine 
Bouillonlösung von demselben Staphylococcus pyogenes aureus wie Ver- 
such I injicirt. 

Hund A Abends (Morphiumwirkung): 35,1 °- 

21. 6.: 38,40, 38,70, 39,09 

Nachdem die Temperatur angestiegen war, wird, um die Kurve 
nicht wieder durch Morphium zu verderben, ohne Narcoticum flüssige 
Luft eingespritzt. Es macht besondere Schwierigkeiten, bei dem kleinen, 
sich wehrenden Hunde die Glasröhre in den Uterus einzuführen. Bei 
der dabei angewendeten Gewalt gleitet die Röhre plötzlich tief nach 
innen (Perforation). 

Bei der darauf vorgenommenen Einspritzung von flüssiger Luft 
schwillt der Leib kolossal an und wird bretthart. Das Thier schnappt 
nach Luft. Die flüssige Luft ist in die Bauchhöhle gekommen. Sofort 
wird mit einem Scheerenschlag unterhalb des Nabels in ca. 1 cm Länge 
die Bauchhöhle eröffnet. Unter Zischen tritt jetzt die Luft aus der 
Bauchwunde aus. Durch Druck auf den Bauch wird die Luft völlig ex- 
primirt. Ausserdem wird cine Aetherspritze gegeben. Der Zustand des 
Thieres bessert sich dabei zusehends, die Athmung wird ruhig. 
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22. 6. 39,3 °, von nun ab dauernd zwischen 38,6 ® und 38,8 °. Be- 
finden des Tbieres gut. Die Bauchwunde heilt per primam. 

Hund B. 20. 6. Abends 35 ° (Morphiumwirkung). 

21, 6.: 38,5%, 38,7%, 89,20. 

Da bei dem Hund A in Folge der Perforation nicht zum Vergleich 
geeignete Bedingungen bestehen, entschliessen wir uns, den bisher als 
Controllthier gedachten Hund B, nachdem er deutliche Fiebertemperatur 
zeigt, auch mit flüssiger Luft zu spritzen. 

Abends werden 1'/;, Dewar’sche Flasche (150 ccm) flüssiger Luft 
eingespritzt. Vorher hatte der Hund 21/, Spritzen Morphium be- 
kommen. 

22. 6.: 34,2° (Morphiumwirkung). Da mässige Schwellung und 
Röthe der Scheidenschleimhaut besteht, wird auf dieselbe eine Flasche 
flüssiger Luft gespritzt, ein Narcoticum wird dabei nicht angewandt. 

Das Thier erträgt dies ohne wesentliche Schmerzensäusserungen. 

Mittags 35,0%, Abends 35,2° Die Schwellung und Rothe der 
Schleimhaut hat wesentlich nachgelassen. . 

23. 6.: 36,8%. Thier sieht elend aus, liegt matt in der Ecke des 
Käfigs. Mittags 36,0 °, Abends 36,5 °. 

24. 6.: 38,89. 

Die Section ergiebt, was im Leben nicht constatirt worden war, 
Schwangerschaft. In dem eigentlichen Uteruskörper findet sich eine 
leicht geröthete Schleimhaut, in den Ampullen der Uterushdrner zeigt 
sich eine graugrünliche Verfärbung der Schleimhaut. Der seröse Ueber- 
zug des Uerus ist blauröthlich verfärbt und sieht trübe und matt aus. 


Ergebniss. Auch bei diesem Versuch wurde es verabsäumt, 
die Temperatur vor der Anstellung der Versuche zu messen. Auch 
die Morphiumgabe hat die Temperatur wieder beeinflusst. 

Interessant ist es, wie gut der Hund A das Eindringen der 
collossal kalten Dämpfe in die Bauchhöhle überstanden hat, wie 
er vom Morgen nach der Einspritzung der flüssigen Luft ab völlig 
gesund geblieben ist, obwohl der Verlauf bei Fall B die Virulenz 
der Staphylokokken deutlich bewiesen hat. Bei diesem hat die 
Wirksamkeit der flüssigen Luft versagt. Die Erklärung hierfür ist 
vielleicht in der bestehenden Schwangerschaft zu suchen, die zu- 
mal bei dem sehr ausgedehnten und winkligen rosenkranzförmigen 
Bau des Hundeuterus die Weiterentwicklung der Infectionskeime 
begünstigen, dagegen das Eindringen der flüssigen Luft erschweren 
kann. 


Versuch III. 


Zwei Hunde werden, bevor sie in den Versuch genommen werden, 
gemessen. Hund A misst 38,9°, B 38,7° Beide machen einen ge- 
sunden Eindruck. 

Am 29. 6. Nachmittags werden beide Hunde ohne Narcoticum 
kurettirt und ihnen darauf eine Reinkultur von Staphylokokken injicirt. 
Die Reincultur ist aus dem Eiter einer acut entstandenen Bartholinitis 
gewonnen. Die Agar-Agar-Cultur wird mit Bouillon übergossen und 
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die Colonieen mit einer Platinöse von dem Nährboden abgestreift und 
in der Bouillon vertheilt. 

29. 6. Abends: A 39,4°, B 39,2°., 

A: 80. 6. 38,90, 38,80, 38,70%. 1.7.: 38,70. 

B: 30. 6. 38,60, 886° 38,6%. 1.7.: 39,0°. 

Da die Temperatursteigerung inconstant ist, wird am 1. 8. Mittags 
noch einmal kräftig ausgekratzt und auf die wunde Stelle eine Bouillon 
gespritzt, in die am Tage zuvor von dem auf Eis aufbewahrten Bartholi- 
nitiseiter fünf Oesen gebracht worden waren. 

2.7. A: 38,80, 89,0 0. 

B: 39,20, 40,2 °. 

Da sich bei dem Hund B eine wesentliche Temperatursteigerung 
zeigt, wird derselbe am Abend mit flüssiger Luft gespritzt. Am nächsten 
Morgen beträgt die Temperatur bei demselben 38,7 °, Abends 38,8 °. 

. B 4. 7.: 88,70, 88,70, 38,70, 

Da Morgens die Scheide stark geschwollen ist, wird flüssige Luft 
auf dieselbe gespritzt. ' 

5. 7: 38,80% Schwellung hat nachgelassen. Reichlich gelblich- 
weisses Scheidensecret. Wiederum Luftaufspritzung. 

6. 7.: Temperatur von nun ab dauernd 38,8 9, Schwellung lässt 
immer mehr nach. 


Ergebniss. Die bei dem Hund B bis auf 40,29 gestiegene 
Temperatur fällt nach der Einspritzung von flüssiger Luft auf 
38,8° und bleibt dauernd auf der für diesen Hund normalen Höhe. 
Das Scheidenödem bessert sich von Tag zu Tag unter der Be- 
spritzung mit flüssiger Luft. | 


Versuch lV. 


Um die Einwirkung der flüssigen Luft auf das lebende Gewebe zu 
erproben, wird unter Chloroformnarcose ein grosser Hühnerhund lapa- 
rotomirt und der Genitalapparat freigelegt. Sodann wird von unten 
her ein Glasrohr in die Scheide eingeführt. Während nun die Scheide 
mit der einen Hand von der Bauchhöhle her umfasst wird, wird durch 
die Röhre eine ganze Dewar’sche Flasche flüssiger Luft gespritzt und 
dabei die Röhre nur in einer Richtung von vorn nach hinten hin- und 
hergeschoben. 

Die Hand fühlt dabei nur eine mässige Abkühlung der Scheide, 
irgendwelche heftige Erschütterungen derselben sind nicht zu bemerken. 
Schliesslich wird die Scheide exstirpirt, während der Hund getödtet 
wird. Das nach Kaiserling conservirte Präparat zeigt an der hinteren 
Wand der Scheide eine ca. 2 cm breite, vom Vestibulum vaginae bis 
zur Portio vaginalis reichende rothgefärbte Linie, welche sich in der 
Gegend der Valvula vaginae (Rudiment des Hymen) und am hinteren 
Ende der Scheide nach beiden Seiten hin verbreitert. Ein Substanz- 
verlust ist nicht zu bemerken. 

Von einem anderen Hunde, der in der Narcose während der Ein- 
spritzung fiüssiger Luft gestorben war, haben wir eine mit flüssiger Luft 
bespritzte Stelle aus dem Uterus mikroskopisch untersucht. Im Ver- 
gleich zu ihrer unmittelbaren, nicht durch flüssige Luft beeinflussten 
Nachbarschaft sind die Gefässe stark erweitert und mit Blut augefüllt, 
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das Gewebe enthält zahlreiche Hämorrhagien, die Kernfärbung . ist 
ist schwächer als in der Umgebung. 


Ergebniss. Der Versuch zeigt, dass die Anfangs von uns 
gefürchtete Gefahr der Zerreissung des Gewebes nicht besteht, 
andererseits giebt uns das mikroskopische Präparat ein Bild von 
der starken Beeinflussung des Gewebes durch die Bespritzung mit 
der flüssigen Luft. 

Versuch V. 


Einem gesund aussehenden Spitz, der 38,8° misst, wird am 24. 7. 
1900 Abends die hintere Scheidenwand im Bereich des Vestibulum 
vaginae mit dem Messer scarificirt und auf die wund gemachte Stelle 
mit einer Platinöse Eiter aus einem soeben incidirten, acut entstandenen 
Bubo inguinalis verrieben. 

25. 7.: Vaginalschleimhaut leicht geröthet, secernirt etwas grau- 
röthliche Flüssigkeit 38,9 °, 39,1 °, 89,3 °, 

26. 7.: Stat. idem. 39,2 °. 

Auf die erkrankte Stelle wird etwas flüssige Luft gespritzt, danach 
Mittags 39,0%, Abends 38,8 °. 

27. 7.: 88,89, 38,8°, 89,5°. Thier sieht Abends schlecht aus, 
liegt theilnahmlos in der Ecke. 

28. 7.: 38,80, 36,00, 85,9 0. 

Bei der Section ergiebt sich der vordere Theil der Scheide bis zur 
Valvula vaginae mit wenig hellgrau-gelblichem Secret bedeckt, er ist 
nicht geschwollen. 

Von der Klappe ab nach aufwärts ist die Vaginalschleimhaut 
dunkelblauroth und glasig. Peritoneum ohne Veränderung. Nieren 
und Herz im Zustand der trüben Schwellung. | 

Ergebniss. In diesem Fall ist zwar nach Aufspritzung der flüssigen 
Luft die Temperatur zur Norm zurückgekehrt. Nach zwei Tagen ist sie 
jedoch wieder angestiegen und am Abend des dritten Tages ist das Thier 
gestorben. 

Die Section ergab ein verhältnissmässig normales Aussehen der ur- 
springlich inficirten und dann mit flüssiger Luft bespritzten Stelle, 
Zeichen der Infection im weiteren Genitaltractus und allgemeine Sepsis. 

Die locale Infection scheint durch die flüssige Luft beeinflusst zu 
sein, während die Weiterverbreitung der Infectionskeime nicht verhindert 
wurde. 


Versuch VI. 


Ein Jagdhund, der vor Beginn des Versuches 38,6 °—38,9 ° ge- 
messen hatte, wird, nachdem die hintere Partie der Scheide curettirt 
ist, am 10. 7. Abends mit Eiter gespritzt. 

11. 7.: 39,10, 39,30, 39,3 0. 

Abends wird flüssige Luft eingespritzt. Nach einer Stunde ist die 
Temperatur auf 38,8 gesunken. 

12. 7.: 38,89, 39,0, 38,9 0. 

13. 7.: 88,80, 38,90, 38,9 0. 

14. 7.: 38,80, 88,90, 38,79. 

15. 7.: 38,90, 38,90, 38,8 0. 

Hund völlig gesund. 
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Ergebniss. Die nach der Infection sich entwickelnde Tempe- 
ratur fällt an demselben Abend eine Stunde nach der Einspritzung 
mit Hüssiger Luft auf 38,80 und bleibt von da ab dauernd normal. 


Versuch VII. 


Am 31. 7. wird eine Hündin, die zuvor 38,80 gemessen hatte, 
curettirt. In dem Fenster der Curette sitzen dabei ungewObnlich grosse 
Gewelbsfetzen, so dass sogleich der Verdacht auf Perforation ent- 
steht. Trotzdem wird Eiter mittels einer Spritze durch eine Glasröhre 
injicirt. 

1. 7.: 39,0, 39,2 % 39,2 9. 

Abends 6 Uhr wird flissige Luft eingespritzt. Sofort schwillt der 
Leib mächtig an. Die hochgradige Dyspnoe macht die Eröffnung der 
Leibeshöhle nothwendig. Aus der Bauchwunde entströmt unter Zischen 
die flüssige Luft. Es wird noch etwas Luft von unten in den Genital- 
apparat gespritzt, die sofort aus der Laparotomiewunde entweicht. Die 
Ränder der letzteren fühlen sich kalt an. Die Athemnoth hört als- 
bald auf, das Thier erbolt sich nach kürzester Zeit. 

Nach einer Stunde: Temperatur 38,8° Die Temperaturmessungen 
werden vom 2. 8. bis zum 9. 8. fortgesetzt, wobei ein Schwanken der 
Körperwärme zwischen 38,6 ° und 38,9 © festgestellt wird. 

Am 2. 7. wird eine mässige Schwellung der Scheide und geringe, 
helle, dünnflüssige Secretion aus ihr bemerkt. Nach ca. zehn Tagen 
sind diese Erscheinungen verschwunden. Die mit Collodium verklebte 
Bauchwunde heilt reactionslos. 


Ergebniss. Wie im Versuch II hat auch hier das Eindringen 
der flüssigen Luft in die Bauchhöhle nichts geschadet, im Gegen- 
theil ist das Fieber nach der Luft-Einspritzung sofort abgefallen 
und nicht wiedergekehrt 

Im Fall I A ist ebenfalls perforirt, aber nach der Infection 
keine flissige Luft eingespritzt worden. Dieser Hund ist gestorben. 


Versuch VIII. 


Am 7.8. werden drei 38,6 °—3k,8 ° messende Hunde gleichmässig 
curettirt und darauf eine Bouillonauflösung von hochvirulenten Pneumo- 
kokken und Staphylokokken eingespritzt. 

A. Eine Dogge wird garnicht beeinflusst und bleibt dauernd gesund. 

Hund B. 7. 8.: 38,89, 38,70, 38,6 °. 

8. 8.: 38,80. 38,90, 38,90. 
9. &: 39,10, 39,20, 39,40, 

Abends wird flüssige Luft aufgespritzt, darauf am nächsten Morgen 

10. 8.: 38,70, 38,80, 38,8 0. 

11. 8.: 38,80, 38,70 388° u.s.w. 

Hund C. 7. 8: 38,89, 38,7 °, 39,1°. 

8. &: 39,10, 39,3 0, 
Mittags wird flüssige Luft eingespritzt, darauf Abends 38,8 ". 
9. 8.: 38,80 38,70, 38,8 9, 
10. 8.: 38,80, 38,70, 38.90. 
11. 8.: 38,80, 38,80, 388° u.s.w. 
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Am Tage nach der Luftinjection mässiges Scheidenödem mit ge- 
ringer, weisslich klarer Secretion. Die Erscheinungen gehen innerhalb 
14 Tagen allmälig zurück. 

Beide Thiere bleiben dauernd gesund. 

Ergebniss. Bei zwei von drei Thieren ist deutliche Fieber- 
temperatur aufgetreten. Bei beiden Thieren fiel nach Einspritzung 
von flüssiger Luft die Temperatur sofort auf 38,89, bei dem einen 
Thier wurde die Luft-Injection Mittags, bei dem andern Abends 
gemacht. Der Temperaturabfall zeigt sich dementsprechend Abends 
und Morgens. An eine Wirkung post hoc und nicht propter hoc 
ist danach nicht zu denken. 


Wenn wir die mitgetheilten Versuche in ihrer Gesammtheit 
betrachten, so ist fast immer als unmittelbare Folge der Ein- 
spritzung mit flüssiger Luft ein Heruntergehen der fieberhaften 
Temperatur bis zur Norm unverkennbar. Dass der Temperatur- 
abfall nicht durch die locale Abkühlung des Genitalapparates und 
seiner Umgebung (die Hunde wurden immer per Rectum gemessen) 
hervorgerufen wird, geht daraus hervor, dass die Messung immer 
frühestens 1 Stunde nach der Injection vorgenommen wurde und 
die normale Temperatur auch weiterhin anhielt. 

Es wäre selbstverständlich zu wünschen gewesen, den Versuch 
so zu gestalten, dass von zwei Hunden der eine fiebernd zu Grunde 
geht, während der andere nach Einspritzung von flüssiger Luft 
geheilt wird. 

Es gelang uns jedoch nicht, bei zwei an demselben Tage 
gleichmässig inficirten Thieren eine gleichmässige Fiebercurve zu 
erzeugen, die uns hätte veranlassen können, den einen Hund weiter 
fiebern zu lassen und den andern durch Einspritzung von Nüssiger 
Luft zu beeinflussen. 

Wir begnügten uns daher, sobald die Temperatur deutlich 
über 39° (—40,2) war, flüssige Luft local aufzuspritzen und hatten 
dabei meist günstige Resultate, sogar in 2 Fällen, bei denen ge- 
legentlich der Auskratzung eine Perforation gemacht worden war. 

Im Versuch I hingegen war ein Thier, bei dem auch perforirt 
worden war und welches nicht mit flüssiger Luft behandelt war, 
gestorben. 

Es ist nicht wahrscheinlich, dass bei unseren Versuchen die 
flüssige Luft etwa durch, Einwirkung auf den Gesammtorganismus 
in Folge der Kältewirkung temperaturherabsetzend gewirkt hat. 


Es ist vielmehr anzunehmen, dass dieselbe nur local den erkrankten 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H. 2. . 20 
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Herd und die in ihm befindlichen Bakterien beeinflusst. Wir be- 
sitzen zwar keine ausreichende Erklärung hierfür, einen Hinweis 
auf einen solchen bietet jedoch der oben beschriebene bakterio- 
logische Versuch, welcher zeigt, dass im Reagenzglas eine Beein- 
trächtigung der toxischen Eigenschaften der Bakterien erfolgt. 

Im Anschluss an die Mittheilung dieser Versuche möchten wir 
empfehlen, die Einwirkung der flüssigen Luft bei septischen Pro- 
cessen des Uterus und der Vagina beim Menschen zu versuchen. 
Herrn Geheimrath Professor Dr. Virchow sagen wir für die Ueber- 
lassung des Arbeitsplatzes unsern verbindlichsten Dank. 








Aus der geburtshilflich-gynäkologischen Universitäts-Poliklinik 
der Kgl. Charite. 


Zur Kenntniss der Missgeburten mit Erweiterung 
der fötalen Harnblase. 


Von 


Dr. Bruno Wolff, 


Assistent der Poliklinik. 


(Hierzu Tafel X.) 


In der Literatur sind mehrere Beobachtungen mitgetheilt, bei 
denen nach Ansicht der Autoren in Folge eines Verschlusses der 
unteren Harnwege eine beträchtliche Ansammlung von Urin in 
der erweiterten Harnblase des Fötus zu Stande gekommen war. 

Bereits im Jahre 1671 gelangte Portal!) auf Grund eines 
derartigen Befundes zu dem Resultat, dass die Frucht intrauterin 
Harn entleere. 

Gusserow?) hat bei seinen Untersuchungen über den 
Stoffwechsel des Fötus auf die „Missgeburten, bei welchen ein 
Verschluss der Harnröhre sich findet und dann constant (falls der 
Urachus nicht offen geblieben ist) eine mehr oder weniger be- 
trächtliche Quantität Harn sich findet,“ besonders hingewiesen. 

Gusserow betonte, dass die Menge des in diesen Fällen an- 
gesammelten Harns „auch einen Rückschluss auf die ungefähre 
Quantität des während des Fütallebens ausgeschiedenen Urins ge- 
stattet. * — 


1) Portal, eitirt nach Gusserow. 
2) Gusserow, Zur Lehre vom Stoffwechsel des Fétus. Dieses Archiv. 
Bd. 3. 1872. 


20* 
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Der hauptsächlich durch experimentelle Beweise gestützten 
Anschauung Gusserow’s!), dass eine regelmässige fötale Harn- 
entleerung normaler Weise während des intrauterinen Lebens 
stattfindet, haben sich viele Autoren, die sich in der neueren Zeit 
mit dieser Frage beschäftigt haben, angeschlossen. [Schatz?), 
Runge’), Prochownik‘), Zweifel®), Wiener), Preyer”), 
Dihrssen®), Veit®), Nagel), Ddéderlein!!), Schreve?), 
Hochsinger!’), Strassmann?*)]. 

Indessen hat die Lehre von der fötalen Harnentleerung auch 
mehrere Gegner gefunden [Fehling!5), Ahlfeld!%, Kruken- 


1) Gusserow, 1. c. und: Zur Lehre vom Stoffaustausch zwischen 
Mutter und Frucht. Dieses Archiv. Bd. 13. 1878. 

2) Schatz, Zur Frage über die Quelle des Fruchtwassers und über 
Embryones papyracei. Dieses Archiv. Bd. 7. 1875. — Eine besondere Art 
von einseitiger Polyhydramnie und anderseitiger Oligohydramnie bei eineiigen 
Zwillingen. Dieses Archiv. Bd. 19. 1882. 

3) Runge, Uebergang der Salicylsäure und des Jodkaliums in das 
Fruchtwasser. Centralbl. f. Gyn. 1877. — Lehrb. d. Geburtsh. 1899. 

4) Prochownik, Beiträge zur Lehre vom Fruchtwasser und seiner 
Entstehung. Dieses Archiv. Bd. 11. 1877. 

5) Zweifel, Der Uebergang von Chloroform und Salicylsäure in die 
Placenta. Dieses Archiv, Bd. 12. 1877. — Lehrb. d. Geburtsh. 1895. 

6) Wiener, Zur Frage des fötalen Stoffwechsels. Dieses Archiv. 
Bd. 23. 1884. 

7) Preyer, Specielle Physiologie des Embryo. Leipzig 1885. 

8) Dührssen, Ueber Ernährung und Stoffwechsel der menschlichen 
Frucht. Dieses Archiv. Bd. 32. 1888. 

9) Veit, In P. Müller’s Handb. der Geburtsh. Bd. 1. S. 247. 1888. 

10) Nagel, Beitrag zur Lehre von der Herkunft des Fruchtwassers. 
Dieses Archiv. Bd. 35. 1889. 

11) Döderlein, Vergleichende Untersuchungen über Fruchtwasser und 
fötalen Stoffwechsel. Dieses Archiv. Bd. 37. 18%. 

12) Schreve, Ueber die Herkunft des Fruchtwassers und seine Bedeu- 
tung für die Frucht. Inaug.-Diss. Jena 1896. 

13) Hochsinger, Angeborener Defect des uropoetischen Systems und 
totaler Fruchtwassermangel. Wiener med. Presse. 1899. No. 3. 

14) Strassmann, Beitrag zur Lehre von der fötalen Harnsecretion und 
der Herkunft des Fruchtwassers. Archiv f. Anatomie u. Physiologie. Physio- 
logische Abtheil. Supplementband. 1899. 

15) Fehling, Beiträge zur Physiologie des placentaren Stoffwechsels. 
Dieses Archiv. Bd. 11. 1877. — Physiologische Bedeutung des Fruchtwassers. 
Dieses Archiv. Bd. 14. 1879. 

16) Ahlfeld, Ueber einen Monopus mit vollständigem Mangel der äusseren 
Genitalien und des Afters. Dieses Archiv. Bd. 14. 1879. — Zur Frachtwasser- 
wasserfrage. Berichte und Arbeiten. 2. Bd. 1885. — Lehrbuch d. Geburts- 
hilfe. 1898. 
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berg!), Haidlen?), Schaller®)]. Unter diesen Letzteren brachte 
insbesondere Ahlfeld der Frage ein grosses Interesse dar. 

Abgesehen von anderen Einwendungen, die Ahlfeld 
gegen die Annahme erhob, dass der Fötus mehr als eine ganz 
geringe Menge Urin während der Schwangerschaft unter normalen 
Verhältnissen producire, hat dieser Autor sich speciell gegen die 
Berechtigung der Schlüsse ausgesprochen, die aus den Verhältnissen 
bei den Missgeburten gezogen worden sind. 

„Als Beweis für das intrauterine Harnen,“ sagt Ahlfeld‘®), 
„sind die Fälle angesehen worden, in denen bei Verschluss der 
Harnröhre grössere Mengen angestauten Harnes in der Blase ge- 
funden wurden. Da es sich hier durchweg um kranke Früchte, 
ja in der Mehrzahl der Fälle um tote Früchte handelt, so können 
diese Beobachtungen keinen Ausschlag geben, wie sich die Harn- 
absonderung und Harnausscheidung beim normalen Fötus verhalten.“ 
Auf Grund von Beobachtungen, wie sie besonders durch die 
Sirenenbildungen dargeboten werden, bei denen bekanntlich die 
Nieren fehlen, zog Ahlfeld vielmehr ein Functioniren der fötalen 
Niere auch für den normalen Fötus in Zweifel. Eine erhebliche 
Harnsecretion findet seiner Ansicht nach nur statt, wenn die Gebär- 
mutter sich kräftiger zusammenzuziehen anfängt („Vorwehen, be- 
ginnende Geburt“) oder wenn „dem arteriellen Strome unterhalb 
des Abganges der Nierenarterien ein grösseres Hinderniss in den 
Weg gelegt“ wird „(z. B. Verkleinerung der Placentarfläche, Sinus- 
thrombose, Compression der Nabelschnur, gemeinsame Placenta 
bei Zwillingen eines Eies etc.)“ 

Diesen von ihm schon im Jahre 1879 vertretenen Standpunkt 
hat Ahlfeld auch neuerdings beibehalten. In seinem Lehrbuch 
bezweifelt Ahlfeld®), dass es sich in den Beobachtungen, die 
man als Ausdehnung der kindlichen Harnblase gedeutet hat, über- 
haupt um eine Urinansammlung gehandelt habe. „Soweit mir 





I) Krukenberg, Kritische und experimentelle Untersuchungen über 
die Herkunft des Fruchtwassers. Dieses Archiv. Bd. 22. 1884. 

2) Haidlen, Ein Beitrag zur Lehre vom Fruchtwasser. Dieses Archiv. 
Bd. 25, 1885. 

3) Schaller, Ueber Phloridzindiabetes Schwangerer, Kreissender und 
Neugeborener und dessen Beziehungen zur Frage der Harnsecretion des Fötus. 
Dieses Archiv. Bd. 57. 1899. 

4) Ahlfeld, l. c. Dieses Archiv. Bd. 14. 1879. _ 

5) Ahlfeld, Lehrbuch d. Geburtsh. 1898. S. 37. 
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bekannt ist,“ sagt er, „ist bisher nicht eine einzige chemische 
Analyse vorhanden, die den Nachweis geführt hat, dass diese 
Säcke wirklich Harn enthalten. Es ist vielmehr anzunehmen, dass 
diese vermeintlichen retinirten Harnmassen zum grossen Theil aus 
Fruchtwasser bestehen. Denn fast sämmtliche in ‘der Literatur 
veröffentlichten Fälle, in denen die übermässig ausgedehnte „„Blase““ 
ein Geburtshinderniss abgegeben, erweisen sich als Fälle von 
Atresia ani vesicalis oder Cloakenbildung. Der Beweis, dass die 
Flüssigkeit Harn und nur Harn gewesen sei, fehlt also auch nach 
dieser Richtung. Kommen doch selbst Fälle vor, in denen die 
Ureteren gar nicht mehr mit der Blase in Verbindung stehen, 
nichtsdestoweniger aber die Blase voll von „„Harn®“ gewesen sein 
soll. Ausserdem würde eine Füllung der Blase unter derartigen 
pathologischen Verhältnissen noch nicht den Beweis liefern, dass 
normaler Weise eine erhebliche Absonderung stattfinde. Ich selbst 
besitze ein Präparat von colossaler Ausdehnung der vermeintlichen 
Harnblase, bei dem die Untersuchung ergab, dass der Hohlraum, 
mit Flüssigkeit gefüllt, eine Cloake darstellt, also ebenso gut ver- 
schlucktes Fruchtwasser enthalten haben kann. Die verhältniss- 
mässig zahlreichen Fälle, in denen einzig und allein die untersten 
Partien der Harnwege verschlossen waren, ohne sonstige Miss- 
bildungen der Frucht, weisen, wenige Ausnahmen abgerechnet, in 
der Regel keine Ansammlung von Urin auf, und wiederholt wird 
berichtet, dass nach Beseitigung des unbedeutenden Hindernisses 
die Urinsecretion in vollkommen normaler Weise erfolgte.“ 

Bei der speciellen Besprechung der Missgeburten mit „Er- 
weiterung der Harnblase“ sagt Ahlfeld!), dass „es sich wahr- 
scheinlich ausnahmslos in den in der Literatur als Erweiterung 
der Harnblase beschriebenen Fallen“ so verhalte, dass „der grosse, 
an Stelle der Harnblase gelegene Sack nicht die Harnblase, sondern 
die Cloake darstellte.* — 

In Anbetracht so wesentlicher Meinungsverschiedenheiten, die 
mithin nicht nur über die physiologische, sondern auch über 
die anatomische Bedeutung dieser Monstren bestehen, dürfte der 
folgende Fall als ein Beitrag zur Kenntniss der Missgeburten mit 
erweiterter Harnblase mittheilenswerth sein?): 


1) Ahlfeld, Lehrbuch d. Geburtsh. 1898. S. 370. 

2) Bei der Untersuchung des Präparates hat mich Herr Dr. Paul Röthig, 
Assistent am anatomisch-biologischen Institut der Universität, gütigst unter- 
stützt. 
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Im Juli 1900 wurde der geburtshilflichen Poliklinik der Charite 
durch eine Hebamme eine Missgeburt übersandt. Nach Bericht der be- 
treffenden Hebamme stammte die Frucht von einer im achten Monat 
schwangeren Frau. Das Kind soll spontan geboren worden sein. Bei 
Beginn der Geburt ist angeblich „reichlich“ Fruchtwasser abgeflossen. 

Das Kind war frischtodt, 37 cm lang und 1730 g schwer. Bei 
der äusseren Besichtigung fällt vor Allem eine sehr starke, fluctuirende 
Auftreibung des Abdomens auf. Der Umfang des Leibes beträgt 33 cm. 
Das Geschlecht lässt sich bei der äusseren Betrachtung des Kindes 
nicht bestimmen. 

An Stelle der äusseren Genitalien bemerkt man nämlich nur einen 
kammartigen Vorsprung der Haut und hinter demselben eine feine, 
trichterförmige Vertiefung. — Der Anus ist an seiner normalen Stelle 
ausgebildet. — 

Der rechte Fuss ist etwas kleiner als der linke, in geringem Maasse 
ödematös geschwollen und in Klumpfussstellung. — 

In der Nabelschnur zeigen sich auf dem Durchschnitt nur zwei 
Gefässlumina. — 

Im Uebrigen sind bei der äusseren Betrachtung der Frucht keine 
Anomalien zu bemerken. — 

Nach Eröffnung des Abdomens ergiebt sich, dass die Auftrei- 
bung des Leibes durch einen fluctuirenden Tumor hervor- 
gerufen ist. Die Geschwulst füllt den ganzen unteren Abschnitt der 
Bauchböhle aus. Sie setzt sich aus zwei, etwa mannsfaustgrossen, 
kugeligen Säcken (s. Abbildung: d) zusammen, die in ihrem oberen 
Theil nach beiden Seiten der Leibeshöhle hin auseinanderweichen und 
beiderseits fast bis zum Rippenbogen hinaufragen. In ihrem unteren 
Theil stehen die beiden Säcke in der Mittellinie durch eine etwa bis 
zur halben Höhe derselben hinaufreichende Brücke mit einander in 
breiter Verbindung (s. Abbildung: e). 

Ein kleinerer,: etwa taubeneigrosser Sack, der ebenfalls 
Fluctuation aufweist, bildet ein Anhängsel an die grossen Säcke. Er 
befindet sich vor diesen an der vorderen Bauchwand, dicht unterhalb 
der Einmündung der Nabelschnur und ragt in der Bauchhöhle über die 
Nabelgegend nach oben empor (cf. Abbildung: f). 

Die Flüssigkeitsmengen in dem kleinen (f) und den beiden grossen 
Säcken scheinen in Communication mit einander zu stehen. 

Die beiden grossen Säcke sind rechts und links mit der seitlichen 
sowie in ihren unteren Abschnitten vorn und hinten mit der vor- 
deren bezw. hinteren Bauchwand verwachsen. Der obere Theil der 
Säcke ragt frei in die Bauchhöhle hinein. 

Dieser frei in die Bauchhöhle hineinragende Theil der 
Säcke ist vom Peritoneum bekleidet. Dieselben sind in ihrer 
oberen Hälfte somit ausgesprochen intraligamentär entwickelt. Das 
Peritoneum liegt den Säcken fest an. — : 

Unter dem peritonealen Ueberzug verlaufen über den oberen Theil 
der vorderen Wand der Säcke rechts und links die ziemlich langen, 
stark geschlängelten Tuben und die Ovarien (Abbildung: b und c). 


Das Präparat wurde der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie 
zu Berlin in den Sitzungen vom 13. Juli 1900 und 22. Februar 1901 demon- 
strirt. (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 44. S. 326ff. Bd. 45. S. 383 ff.) 
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In der hinteren Wand der div beiden kugeligen Säcke in der Mitte 
verbindenden Brücke (e) kann man einen länglichen, dicken, seiner 
Lage und Gestalt nach dem Uterus entsprechenden Körper 
durchfühlen. 

Bei der Eröffnung der Säcke entleeren sich aus den- 
selben circa 200 ccm wässeriger Flüssigkeit. Es ergiebt sich, 
dass, wie schon vorher angenommen war, die beiden grossen Säcke mit 
einander und mit dem kleinen, am Nabelstrang befindlichen Anhängsel 
(f) eine einzige grosse Höhle bilden. 

Die Wandung der Säcke ist durchschnittlich etwa 1 mm dick. 
Die Innenfläche ist zum Theil glatt, zum Theil durch starke, längs und 
quer verlaufende Balken zerklüftet. 

Aus verschiedenen Abschnitten der Wand der Säcke her- 
ausgeschnittene Stücke wurden mikroskopisch untersucht: 
Die Wandungen bestehen aus einem derbfaserigen, zellarmen Binde- 
gewebe. In den aus der hinteren, dickeren, mehr balkigen Wand der 
Säcke entnommenen Schnitten finden sich zwischen die Bindegewebs- 
stränge reichliche Züge glatter Muskelfasern eingelagert. — An den 
Schnitten, die aus der vorderen Wand der Säcke herstammen, ist eine 
Epithelschicht nicht nachweisbar. Dagegen zeigt die hintere Wand einen 
die innere Oberfläche der Säcke auskleidenden, epithelialen Ueber- 
zug. und zwar ist an einzelnen Stellen unregelmässiges, kubisches Epi- 
thel, an anderen dagegen ein deutliches, mehrschichtiges Plattenepithel 
zu bemerken. 

Nach unten hin ist nirgends eine Oeffnung der Säcke 
zu constatiren. | 

An der inneren Oberfläche der hinteren Wand findet sich da- 
gegen in der Mittellinie eine kleine, für eine Sonde durchgängige Oeff- 
nung. Dieselbe wurde mit einer feinen Scheere aufgeschnitten. Man 
gelangte durch die Oeffnung zunächst in einen engen Canal, der nach oben 
führt und wenige Millimeter oberhalb seiner Mündung in den grossen 
Sack durch ein längs verlaufendes Septum in zwei sehr enge 
Kanäle gespalten wird. Diese beiden engen Kanäle liegen im Innern 
des schon erwähnten und bereits als Gebärmutter gedeuteten Körpers. 
Es handelt sich mithin um einen Uterus septus. Derselbe ist 4 cm 
lang und 1—1'/, cm breit. 

In die Ecken der oberen Kante der Gebärmutter münden 
die Tuben ein. 

Die vordere Fläche des Uterus ist mit der hinteren Wand des 
grossen Tumors verwachsen, lässt sich aber mit dem Messer abprä- 
pariren. 

Bei der Untersuchung blieb es mir zweifelhaft, ob der Uterus di- 
rect in den grossen Sack einmündet oder ob der obere Theil der 
Vagina vorhanden ist und diese eine Verbindung zwischen dem Uterus 
und dem Sacke bildet. Möglicherweise entsprach diesem oberen Theile 
der Scheide das unterste, wie erwähnt, einfache (nicht durch ein Septum 
in zwei Kanäle gespaltene), wenige Millimeter lange Stück des in den 
grossen Sack einmiindenden Kanales. 

Der untere Abschnitt der Vagina fehlte mit Sicherheit. 

Von der Urethra war keine Spur nachweisbar. 

In die bei der äusseren Besichtigung des Monstrums in der 
(renitalgegend bemerkte kleine Vertiefung konnte man eine 
feine Sonde wenige Millimeter weit hineinführen. Die Vertiefung endete 
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dann nach oben trichterförmig ohne Verbindung mit den Organen 
inder Bauchhöhle. — 

Hinter dem grossen Tumor lagen nun beiderseits an ihrer nor- 
malen Stelle die Nieren und Nebennieren. Weder die Nieren noch 
die Nebennieren liessen makroskopisch irgend welche Abweichungen 
von dem gewöhnlichen Befund erkennen. Auch das Nierenbecken 
zeigte keine pathologischen Veränderungen. 

Die linke Niere wurde mikroskopisch untersucht. Auf 
dem Schnitte zeigten sich sehr reichliche, gut ausgebildete Glomeruli. 
Das Epithel der Harnkanälchen war schön erhalten. Die Harnkanäl- 
chen waren nicht erweitert. Pathologische Veränderungen waren nicht 
zu constatiren. 

Beiderseits liessen sich von den Nieren aus die Ureteren leicht 
herauspräpariren. Beide Ureteren sind etwas erweitert. Ihre 
Wand ist, wie der Vergleich mit den Harnleitern eines normalen Neu- 
geborenen ergiebt, sehr deutlich hypertrophisch. 

Der linke Ureter wurde auch mikroskopisch untersucht: Das 
Epithel war ziemlich gut erhalten. In der Wand des Ureters fanden 
sich sehr reichliche und sehr starke, «quer und längs verlaufende 
Stränge von glatten Muskelfasern. 

Der linke Ureter zieht von der hinteren Bauchwand zur linken 
seitlichen Partie des grossen Tumors. Er mündet, nachdem er eine 
Strecke weit unter dem Peritoneum, der Wand des Sackes dicht an- 
liegend, verlaufen ist, in diesen letzteren, und zwar in den linken 
unteren Abschnitt desselben. Die Oeffnung des Ureters ist spaltför- 
mig und, wie überhaupt der ganze Ureter, für die-Sonde bequem 
durchgängig. 

Der rechte Ureter geht mit ähnlichem Verlauf wie der linke zur 
rechten Wand des Tumors. Er mündet mit einer gleichfalls be- 
quem durchgängigen, spaltförmigen Oeffnung in die rechte 
Hälfte desselben ein, etwas höher und etwas mehr nach vorn als der 
andere Harnleiter in die linke Seite. 

Die Mündungsstellen beider Ureteren sind etwa 12 cm von ein- 
ander entfernt. — 

Was die übrigen Organe anbetrifft, so sind die Darm- 
schlingen durch den Tumor im ganzen etwas nach oben verschoben. 
Der Mastdarm verläuft in normaler Lage und ist in gewöhnlicher Weise 
mit Meconium gefüllte Der Darmkanal ist überall durchgängig. Das 
Rectum mündet im Anus. Zwischen dem Darmkanal und den 
grossen mit Flüssigkeit gefüllten Säcken besteht keine Ver- 
bindung. 

Die Leber (Abbildung!): a) ist nach oben verdrängt. Sie ist sehr 
stark abgeplattet, anscheinend platt gedrückt durch den unter ihr 
liegenden grossen Tumor. 

Die übrigen "zum oberen Theil der Bauchhöhle und zur 
Brusthöhle gehörigen Organe zeigen nichts Besonderes. Das Herz 
hat die der Entwickelung des. Kindes etwa entsprechende Grösse; sein 
Gewicht beträgt 11g. Das relative Herzgewicht im Verhältniss zum 
Körpergewicht (6,4 p. M.) entspricht dem gewöhnlichen.?) 





1) Auf der Abbildung ist die Leber nach oben hin umgeklappt. 
2) 4,8 bis höchstens 9,2 p. M. bei Einlingen. Nach Schatz: Dieses 
Archiv. Bd. 30. 1887. 
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Die Aorta theilt sich etwa in der Höhe ihrer normalen Theilungs- 
stelle in zwei sehr ungleich starke Gefässe. Der im Vergleich zum 
linken etwa dreimal so dicke rechte Ast geht über die rechte seitliche 
Wand des grossen Tumors hin nach vorn zum Nabelstrang und setzt 
sich fort in die Nabelschnurarterie. Links ist eine Arteria um- 
bilicalis nicht vorhanden. 

Schliesslich ist noch zu erwähnen, dass das ahdominale Ende der 
rechten Tube im Zusammenhang mit dem Ovarium herausgeschnitten 
und von Herrn Dr. Röthig in Serienschnitten untersucht wurde. Hier- 
bei liessen sich zwischen Tube und Ovarium epitheliale Schläuche nach- 
weisen, die ihrer Lage nach dem Parovarium angehörten. — 


Bei diesem Monstrum waren auf Grund des mitgetheilten 
Untersuchungsergebnisses die folgenden Anomalien festzustellen: 

Fehlen der Urethra. Starke Ausdehnung der Harn- 
blase und des Urachus durch angesammelten Urin. In- 
traligamentäre Entwickelung und Zweitheilung der Harı- 
blase nach beiden Seiten der Leibeshöhle hin. Er- 
weiterung und Hypertrophie der Ureteren. Fehlen der 
äusseren Geschlechtsorgane. Uterus septus. Einmünden 
des Geschlechtsapparates in die Harnblase. Abplattung 
der Leber. Einfache Nabelarterie. — 

Ueber die Deutung des wichtigsten Befundes, des einen 
grossen Theil der Leibeshöhle des Monstrums ausfüllenden 
Sackes; ist Folgendes zu bemerken: 

Als nach Eröffnung des Abdomens der mit Flüssigkeit ge- 
füllte, aus zwei in ihrem oberen Theil auseinander weichenden, in 
ihrem unteren Abschnitte anscheinend mit einander in offener Ver- 
bindung stehenden, kugelförmigen Hälften zusammengesetzte Tumor 
zu Tage trat, war zunächst nicht mit Sicherheit zu entscheiden, 
welcher Natur das Gebilde wäre. 

Allerdings lag sofort eine gewisse Wahrscheinlichkeit 
dafür vor, dass es sich um die ausgedehnte Harnblase han- 
delte. Dafür sprach besonders, dass die Flüssigkeitsmengen in 
den beiden kugelförmigen Hälften des Tumors mit einander und 
mit der Flüssigkeit in dem kleinen, am Nabelstrang gelegenen 
sackartigen Anhängsel, das seiner Lage nach durchaus dem Urachus 
entsprach, in Communication standen. 

Andererseits musste die auffällige Zweitheilung des Tumors 
Zweifel an der Berechtigung, ihn ohne weiteres für die Harnblase 
zu erklären, hervorrufen. Vor allen Dingen aber sprach der 
intraligamentäre Sitz der Geschwülste gegen eine solche 
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Vermuthung.!) Der Lage der Tumoren nach hätte man wohl 
meinen können, dass es sich vielleicht um ,cystische Dilatationen 
von Theilen des Wolff’schen Körpers“ handelte.?) — 

Durch die genauere Untersuchung wurde der Befund klar- 
gestellt: Es fand sich, dass die beiden kugelförmigen Hälften des 
Tumors in der That mit dem am Nabelstrang gelegenen Anhängsel 
eine grosse gemeinsame Höhle bildeten. Von den Nieren aus 
liessen sich beiderseits die Ureteren in den Sack hinein 
verfolgen. Entsprechend der Eintrittsweise der Ureteren in die 
normale Harnblase, mündeten dieselben in den Sack mit einer 
bequem durchgängigen, spaltförmigen Oeffnung. Ihre Mün- 
dungsstellen lagen ca. 12cm, also ausserordentlich weit, von ein- 
ander entfernt. 

Nach alledem kann darüber kein Zweifel bestehen, dass hier 
die Harnblase abnorm ausgedehnt ist. — 

Man muss ‘sich aber noch die Frage vorlegen, ob der grosse 
Tumor lediglich die stark erweiterte Harnblase darstellt, oder 
ob noch andere Organe mit an der Bildung desselben be- 
theiligt sind. 

Das kleine, am Nabel befindliche Anhängsel der grossen Säcke 
(Abbildung: f) ist den geschilderten, anatomischen Verhältnissen 
nach, wie erwähnt, wohl mit Sicherheit als der gleichfalls ausge- 
dehnte Urachus zu deuten. 

Der Darmkanal ist vollkommen normal gebildet und besitzt 
keinen Zusammenhang mit dem Sacke. Der Anus ist an seiner 
normalen Stelle vorhanden und in gewöhnlicher Weise durchgängig. 

Es liegt hier also eine Atresia ani vesicalis oder 
Cloakenbildung, wie sie nach Ahlfeld vielleicht in allen bisher 
in der Literatur beschriebenen Fällen von erweiterter Harnblase 
bestanden hat, nicht vor. 

Der Geschlechtsapparat dagegen steht mit dem Sacke 


1) Anmerk. bei d. Correctur: In dem neuerdings erschienenen Werke 
von Tandler und Halban (Topographie des weiblichen Ureters, Wien und 
Leipzig 1901) ist auf Taf. 3] u. 32 ein Präparat beschrieben und abgebildet, 
bei dem sich die Harnblase zwischen den Blättern des rechten Li- 
gamentum latum entwickelt hatte. — 

2) Siehe Gebhard, Discussionsbemerkung nach der ersten Demonstration 
dieses Monstrums. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 44. S. 329. — 1891. 
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allerdings in Communication. Die Oeffnung, durch die der Genital- 
kanal in den grossen Hohlraum mündet, ist aber sehr eng. 
Nirgends ist eine Erweiterung des Genitalkanales vorhanden. Der 
Geschlechtsapparat setzt sich scharf von dem grossen Tumor ab. 

Es ist der mit Flüssigkeit gefüllte Sack demnach lediglich 
aus der Harnblase und dem Urachus gebildet. — 


Einen Fall von Ausdehnung des Genitalkanales bei Verschluss der 
Urethra hat Olshausen!) beschrieben. In dieser Beobachtung fand 
sich: „Mangel der Vulva und Vagina, das Orificium ext. urethrae nur 
angedeutet. Mangel des Anus und des unteren Theiles des Reetum; 
mässige Ausdehnung der Harnblase durch Urin, viel erbeblichere des 
Uterus, enorme des unteren Theiles des Diekdarms durch Urin. Dila- 
tation der Ureteren und Hydronephrose. Verbindung des Uterus durch 
einen engen, kurzen Kanal mit der Harnblase, durch einen anderen, . 
noch kürzeren mit dem Rectum. 

Allgemeine Peritonitis älteren Datums, welche in der Gegend der 
Ovarien und der äusseren Theile beider Tuben ihre mächtigsten Ex- 
sudate geliefert hat. 

An den Missbildungen ist die Communication des’ Uterus durch je 
einen kurzen, engen Kanal mit dem Colon und der Harnblase (Urethra) 
das Seltenste und in Bezug auf die Folgen Wichtigste. Hierdurch 
wurde neben der Stauung des Urins in den Ureteren auch die An- 
füllung des Uterus und Ausdehnung desselben zu einer dünnen Blase 
und die Anfüllung des Colon möglich.“ 


Wir haben uns weiter zu fragen, welcher Natur die in der 
ausgedehnten Harnblase angesammelte Flüssigkeit ge- 
wesen ist. — 

Leider habe ich es verabsäumt, eine chemische Analyse 
dieser Flüssigkeit vorzunehmen. — So sehr diese Unterlassung zu 
bedauern ist, so glaube ich doch, dass die anatomischen Ver- 
hältnisse des Präparates auch ohnedies ein nahezu sicheres 
Urtheil über den Inhalt des Sackes gestatten. 

Alle thatsächlichen Befunde sprechen dafür, dass es sich hier 
um nichts Anderes als um eine Urinretention gehandelt haben 
kann. 

Die Gründe, die dies beweisen, sind die folgenden: 

1. Die Möglichkeit, dass der Inhalt des Tumors Fruchtwasser 
war, ist ohne Weiteres auszuschliessen, da der Darmkanal keinen 
Zusammenhang mit dem Sacke besitzt. 

2. An eine abnorme Secretion aus dem Genitalapparat 
könnte man deshalb vielleicht denken, weil Harn- und Geschlechts- 
apparate miteinander in Verbindung standen. 





1) Olshausen, Zur Aetiologie der fötalen Peritonitis. Dieses Archiv. 
Bd. 2. 1871. 
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Dass eine übermässige Absonderung aus dem Geschlechtsapparat 
beim Fötus thatsächlich ausnahmsweise einmal vorkommen kann, 
beweist eine Beobachtung v. Winckel’s,!) die dieser als „ein 
Unieum“ bezeichnet. In v. Winckel’s Fall fand sich bei einem 
54 em langen, 4120 g schweren Mädchen ein Uterus planifundalis, 
Hydrometra bis über den Nabel, Hydrocolpos, Atresia va- 
ginae, Blasenhypertrophie. Die mikroskopische Untersuchung er: 
gab „eine sehr auffällige Hypertrophie der Cervical- und Corpusmu- 
cosa, welche offenbar die sehr starke Absonderung geliefert und durch 
diese zu einer ganz ausserordentlich starken Hydrocolpos und Hydro- 
metra congenita geführt hatte.“ 

In unserer Beobachtung haben sich aber weder makroskopisch 
noch mikroskopisch Schleimhautveränderungen, die einen ähnlichen 
Vorgang erklären könnten, ergeben. Im Genitalkanal war keine 
Spur von Secret angesammelt. 

Eine abnorm starke Absonderung aus dem Geschlechtsapparat 
ist demnach ebenfalls auszuschliessen. 

3. Für die Annahme, dass es sich um eine Urinretention 
handelte, spricht dagegen direct Folgendes: 

a) die Nieren ergaben makroskopisch wie mikroskopisch einen 
normalen Befund, | 

b) die Ureteren waren etwas dilatirt, hypertrophisch, überall 
durchgängig und mündeten in die Harnblase, 

c) die Flüssigkeit befand sich in einem Sacke, der lediglich 
aus der ausgedehnten Harnblase und dem ausgedehnten Urachus 
gebildet war, 

d) eine Entleerung des etwaigen Urins nach aussen war nicht 
möglich, da die Urethra fehlte. — 

Ich gehe nun dazu über, noch einige wichtigere Einzelheiten 
des Präparates und zwar die Hypertrophie der Ureteren- 
wandungen und das Vorhandensein einer einfachen Nabel- 
arterie genauer zu erörtern: 

Die Hypertrophie der Ureterenwandungen ist makros- 
kopisch durch den Vergleich mit dem Ureter eines normalen Neu- 
geborenen deutlich erkennbar und mikroskopisch durch den Nach- 
weis sehr reichlicher und sehr Starker, quer und längs verlaufender 
Stränge von glatten Muskelfasern genauer feststellbar gewesen. 

Diese Hypertrophie darf man wohl als eine functionelle 
Hypertrophie auffassen. 





1) v. Winckel, Ueber die Eintheilung, Entstehung und Benennung der 
Bildungshemmungen der weiblichen Genitalien. Sammlung klin. Vorträge. 
No. 251 u. 252. 1899. 
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Sie hat sich jedenfalls dadurch ausgebildet, dass die Harnaus- 
scheidung durch die Ureteren in die allmälig immer mehr ausge- 
dehnte Harnblase immer grösseren Widerstand fand und daher nur 
unter einem abnorm starken Drucke Seitens der durch Urin zu- 
nächst etwas dilatirten und hierdurch zu stärkeren oder häufigeren 
Contractionen angeregten Harnleiter stattfinden konnte. — 

Die normale Fortbewegung des Harns durch den Ureter 
geschieht nach Landois!) „1. dadurch, dass das in der Niere unter 
böherem Drucke stets neu abgesonderte Secret das im Ureter befind- 
liche, unter viel geringerem Drucke stehende, vor sich bertreibt. 2. Bei 
aufrechter Stellung rinnt der Harn durch seine Schwere im Harnleiter 
nieder. 3. Die Muskeln des letzteren befördern durch peristaltische 
Bewegungen den Harn zur Blase. Letztere entstehen nur reflectorisch 
durch den eintretenden Harn.“ „Je grösser die Spannung des Ureters 
durch den Harn, um so schneller erfolgen diese peristaltischen Be- 
wegungen (Sokoleff und Luchsinger).“ 

Dass es hier bei dem Verschlusse der Urethra nicht zu einem 
Platzen der Harnblase oder zum Aufhören der Nierenfunction, 
nachdem die Harnblase auf’s Höchste ausgedehnt war, kam, sondern 
vielmehr die Blase allmälig in der Richtung des geringsten Wider- 
standes immer mehr wuchs, die Nachbarorgane verdrängte und 
eine functionelle Hypertrophie der Ureterenwandungen 
sich entwickelte, ist leicht verständlich. Es vollzog sich dieser 
Process, weil die Harnansammlung im Verlauf von mehreren Mo- 
naten, mithin ausserordentlich langsam im Vergleich zu den Ver- 
hältnissen im extrauterinen Leben, vor sich ging. 

Der Fall liefert also ein neues Beispiel für die Fähigkeit 
des Embryo, sich pathologischen Verhältnissen functionell 
anzupassen.?) —- 

Zu dem Befunde der einfachen Nabelarterie bei dem 
Monstrum ist Folgendes zu bemerken: 


— — m 


1) Landois, Lehrbuch d. Physiologie. 1891. S. 545. 

2) Vgl. W. Roux, Gesammelte Abhandlungen über Entwicklungsmecha- 
nik. Bd. 1. Leipzig 1895. S. 804, 805. , 

Schatz, Die Gefässverbindungen der Placentarkreisläufe eineiiger Zwil- 
linge, ihre Entwickelung und ihre Folgen. Dieses Archiv. Bd. 30. 1887. 
S. 361. 

B. Wolff, Ueber Missbildungen mit einfacher Nabelarterie. Dieses Arch. 
Bd. 57. 1899. — Ueber eine Drillingsgeburt mit einem Acardius. Dieses 
Archiv. Bd. 59. 1899. 

P. Strassmann, 1. c. 1899. 
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Es kann wohl keinem Zweifel unterliegen, dass ätiologische 
Beziehungen zwischen der einfachen Nabelarterie und anderen Ab- 
normitäten bei bestimmten Reihen von Monstren vorhanden 
sind. Diese ätiologischen Beziehungen sind bei den verschiedenen 
Gruppen wahrscheinlich ganz verschiedene. Die einfache Arteria 
umbilicalis dürfte bei der einen Klasse von Missgeburten (Sirenen 
und sirenenähnliche Monstren) die Folge, bei anderen eine Ursache 
der übrigen Verbildungen darstellen.!) 

Für unseren, hier in Rede stehenden Fall ist von Interesse, 
dass Schatz?) bereits im Jahre 1872 das Zusammentreffen von 
Verdoppelungen des Harn- und weiblichen Geschlechtsapparates 
mit einfacher Nabelarterie beschrieben hat. 

Neuerdings hat v. Winckel’) das Fehlen einer Nabelschnur- 
arterie als eine der Ursachen angegeben, die bei der Entstehung 
von Bildungsanomalien der weiblichen Sexualorgane in 
Betracht kommen. 

Dass ein solcher ätiologischer Zusammenhang zwischen 
beiden Anomalien bestand, lässt sich für unsere einzelne Beob- 
achtung natürlich nicht beweisen; immerhin aber sei auf diese 
Möglichkeit und auf die Thatsache hingewiesen, dass jedenfalls auch 
hier in Combination mit Abnormitäten am weiblichen Ge- 
schlechtsapparat eine einfache Nabelarterie vorhanden war. — 

Wir haben nun noch die Frage zu erörtern, ob unser der 
Pathologie angehöriges Präparat eine Stütze für die Lehre einer 
unter normalen Verhältnissen regelmässigen fötalen Harn- 
entleerung und für die Lehre von der Herstammung des 
Fruchtwassers aus den fötalen Nieren abgiebt: 

Soweit es die Verhältnisse bei den Missgeburten an- 
betrifft, sind hauptsächlich folgende Einwendungen gegen jene 
Lehre erhoben worden: 

Erstens ist nicht selten Fruchtwasser vorhanden, 
auch wenn cin Verschluss der Harnröhre besteht. Nach 
Angabe der Hebamme ist auch bei der Geburt des hier be- 
sprochenen Monstrums Fruchtwasser abgeflossen. 


1) cf. B. Wolff, 1. c. Dieses Archiv. Bd. 57. — Zeitschr. f. Geburtsh. 
u. Gyn. Bd. 44. S. 328, 329. 1901. 

2) Schatz, Ein besonderer Fall von Missbildung des weiblichen Uro- 
genitalsystems. Dieses Archiv. Bd. 3. — 1872. 

3) v. Winckel, l.c. Samml. klin. Vorträge. 1899. No. 251 u. 252. 
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Dieser Umstand beweist jedoch nur soviel, dass jedenfalls 
nicht das gesammte Fruchtwasser aus den fötalen Nieren her- 
stammt, widerlegt aber nicht, dass die Nieren des Fötus normaler 
Weise einen erheblichen Beitrag zu dem Liquor amnii liefern. 

Uebrigens sind auch wohl die meisten Autoren, die eine 
regelmässige fötale Harnentleerung annehmen, der Mei- 
nung, dass nicht Alles, sondern nur eine mehr oder weniger 
grosse Menge des Fruchtwassers von den Nieren der Frucht 
producirt wird: . 

Gusserow') hat bei seinen Untersuchungen auf die Jungbluth- 
schen Gefässe hingewiesen und betont, dass ein Theil des Fruchtwassers 
von der Flüssigkeitsmenge herstamme, die „unter dem Drucke des 
kindlichen Kreislaufes aus dem geschilderten Capillarnetz durch das 
Amnion hindurch transsudire.“ — Schatz?) hat die Ansicht ausge- 
sprochen, dass ein Theil des Liquor amnii von den Nieren, ein Theil 
durch die Haut des Fötus geliefert wird. — Auf Grund der Versuche 
von Zuntz und Cohnstein?) neigen mehrere neuere Autoren der An- 
nahme zu, dass das Fruchtwasser zum Theil von der Mutter, zum Theil 
vom Fötus herrührt [Veit,*) Zweifel,5) v. Winckel®)]. 

Ein zweiter Einwand gegen die Lehre von der fötalen Harn- 
entleerung ist der folgende: Einer Anzahl von Missgeburten 
fehlen die Harnorgane. Es können sich die Früchte also 
jedenfalls auch ohne Nieren entwickeln. Es gilt das nicht nur 
für die in hohem Maasse in ihrer ganzen unteren Rumpfhälfte 
anormal gebauten Sirenen. Vielmehr kann der Fötus sogar, 
trotzdem die Nieren in functionsfähiger Weise sicher 
nicht vorhanden sind, im Uebrigen ganz oder annähernd 
normal gebildet sein. 

Einen dieser seltenen Fälle, in dem, bei im Allgemeinen 
gut gebildetem Körperbau, mit hochgradigster Hypoplasie und 
Degeneration beider Nieren eine eigenartige Missbildung des 
übrigen Harnapparates und des weiblichen Geschlechtsapparates 
combinirt war, habe ich zu untersuchen Gelegenheit gehabt. 


— 


1) Gusserow, l. c. Dieses Arch. Bd. 3. 

2) Schatz, l. c. Dieses Arch. Bd. 7. S. 3661. 

3) Zuntz, Ucber die Quelle und Bedeutung des Fruchtwassers. Arch. 
f. Physiol. Bd. 16. 1878. 

Cohnstein und Zuntz, Untersuchungen über das Blut, den Kreislauf 
und die Athmung beim Säugethierfötus. Archiv f. Physiologie. Bd. 34. 18%. 

4) Veit, l.c. 

5) Zweifel, l. c. 

6) v. Winckel, Lehrb. d. Geburtsh. 1893. 
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Es handelte sich um ein 43 cm langes, spontan geborenes Kind, 
das der geburtshilflichen Poliklinik der Charite durch eine Hebamme 
überwiesen worden war. Nach Bericht der betreffenden Hebamme ist 
das Kind lebend geboren worden und 3'/, Stunde nach der Geburt ge- 
storben. Fruchtwasser soll vorhanden gewesen sein. 


Die äussere Besichtigung ergab: Fehlen der äusseren Ge- 
schlechtstheile, Feblien des Anus, linksseitiger Klumpfuss; 
sonst sind Ausserlich keine Abnormitäten bemerkbar. 


Bei derSection wurden im Zusammenhang mit dem ge- 
sammten Harnapparat die Genitalorgane und der Mastdarm herausge- 
schnitten: 

Es besteht ein Uterus bicornis, dessen Hörner nach oben hin 
etwa 2 cm weit auseinanderweichen. In ihrem unteren Abschnitte ver- 
einigen sich die beiden Hörner und bilden zusammen eine etwa kirsch- 
grosse, kolbige, nach unten vollkommen abgeschlossene und 
abgerundete Anschwellung. ; 

Beim Aufschneiden zeigt sich im Innern dieser kolbigen Anschwel- 
lung eine etwas über erbsengrosse Höhle, die mit einer gelatinösen Masse 
ausgefüllt ist. Die gleiche Substanz findet sich in dem etwas erwei- 
terten Lumen der Üterushörner. 

An jedes Uterushorn setzt sich oben die Tube und das Liga- 
mentum rotundum an. Beide Ovarien sind an den ihrer normalen 
Lage entsprechenden Stellen, gut ausgebildet, vorhanden. 

Die Nebennieren waren bedeutend vergrössert. 

An Stelle der Nieren fand sich jederseits ein cystisch degenerirtes, 
etwa bohnengrosses Organ aus derbem Gewebe, auf dessen Schnittfläche 
sich eigentliches Nierengewebe nicht erkennen liess. 

An die geschilderte kolbige, vom Uterus gebildete Anschwellung 
setzt sich vorn die Harnblase an. Dieselbe ist gänzlich leer und 
sehr klein. Sie stellt einen überall geschlossenen, schmalen, länglichen 
Sack dar, dessen Wandungen dicht aneinander liegen. 

Die Urethra fehlt. 


Die Harnleiter lassen sich von den degenerirten Nieren aus 
leicht herausprapariren. In ihrem oberen Abschnitte sind die Ureteren 
etwa 1 mm breite Schläuche mit engem Lumen. In ihrem unteren 
Theile sind sie vollkommen verschlossen. Mit der Harnblase treten 
sie nicht in Verbindung. Vielmehr verschmelzen die Harnleiter, 
von hinten kommend, ebenfalls mit jener kolbigen Anschwellung, die 
durch die Vereinigung der beiden Uterushdrner gebildet wird; ‘und 
zwar gehen sie rechts und links in die hintere Wand dieses 
Kolbens über. 


Ebenfalls an die bintere Wand des Kolbens setzt sich zwischen 
den Ureteren ein derber bindegewebiger Strang an, in den das 
Rectum nach unten hin endigt. 

Zwischen den beiden Hörnern des Uterus verläuft von der hinteren 
Blasen- zur vorderen Mastdarmwand eine Falte des Peritoneums (Liga- 
mentum vesicorectale). 

Die übrigen inneren Organe zeigen keine Abweichungen 
vom normalen Befunde (beide Arteriae umbilicales sind in gewöhn- 
licher Weise vorhanden). — 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H. 2. 21 
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Aehnliche Fälle, wie diesen, haben Rissmann!), Hoenes?), 
Hochsinger’), Saniter*) und einige Andere) beschrieben. 

Derartige Beobachtungen sind indessen keineswegs im Stande, 
die Thätigkeit der fötalen Niere unter normalen Verhältnissen zu 
widerlegen. Preyer®), Nagel”) und Schreve®) haben dies bereits 
betont. „Da wir nicht wissen,“ sagt Nagel, „bis zu welchem 
Grade die compensatorische Ernährungsweise eines Eies gedeihen 
kann, so wissen wir folglich auch nicht, ob wir bei den hier in 
Frage kommenden Missbildungen, zumal solchen, denen ein oder 
mehrere Organe fehlen, einen Stoffwechsel im Sinne des normalen 
fötalen annehmen dürfen. Jedenfalls kann nichts Befremdendes in 
der Annahme gefunden werden, dass bei missgebildeten Eiern das 
Fruchtwasser einer anderen Quelle entstammt, als unter normalen 
Verhältnissen.“ Schreve bemerkt in seiner gründlichen Be- 
sprechung der verschiedenen über die Herkunft des Frachtwassers 
aufgestellten Theorien: „In solchen Fällen, wo die Nieren von 
vornherein fehlen, oder wo es beim Verschlusse des Harnapparates 
zur Harnstauung kommen muss, kann z. B. eine vicariirende 
Function der fötalen Hautoberfläche stattfinden und können durch 
die Folgen dieser pathologischen Bildungsanomalien Bedingungen 
geschaffen werden, wodurch eine Transsudation in 1 das Fruchtwasser 
zu Stande kommt.“ 

Die Beobachtungen, in denen die Nieren fehlen und der 
Fötus sich trotzdem im Allgemeinen normal entwickelt, liefern 
lediglich den Beweis, dass unter derartigen pathologischen 
Bedingungen die Ausscheidung der Stoffwechselproducte der 
Frucht auch auf einem anderen Wege als durch die Nieren in aus- 
reichender Weise geschehen kann. 

Uebrigens bestand in einigen der soeben erwähnten Fälle bei 
Fehlen der Nieren ein vollständiger Mangel des Liquor 


— 


1) Rissmann, Ein Beitrag zur Frage der fötalen Nierenfunction. Cen- 
tralblatt f. Gyn. 1892. 

2) Hoenes, Ueber einen Fall von angeborenem Mangel beider Nieren 
und die Quelle des Fruchtwassers. Inaug.-Diss. Bonn 18%. 

3) Hochsinger,. c. 

4) Saniter, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 42. 1900. S. 178. 

5) Vgl. Hochsinger, llc. 

6) Preyer, l.c. 

7) Nagel, l. c. S. 135. 

8) Schreve, l. c. 
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amnii (Hoenes, Hochsinger, Saniter). Hochsinger glaubt 
daher, sogar auf Grund seines Präparates den sicheren Schluss 
ziehen zu dürfen, „dass mindestens in -der letzten Zeit der 
Schwangerschaft der fötale Harn die hauptsächlichste Quelle des 
Fruchtwassers darstellt.“ — 

Man kann nun weiter gegen die Lehre von der fötalen Harn- 
secretion den Einwand erheben, dass ja auch Missgeburten mit 
Urinretention in der erweiterten Harnblase nur patholo- 
gische Beispiele darstellen, und dass, wenn man hier bei Ver- 
schluss der Urethra eine Harnansammlung findet, es sich um 
eine lediglich durch die pathologischen Verhältnisse erst 
veranlasste Harnausscheidung handelte, 

Wenn das thatsächlich anzunehmen ist, so würden also Fälle, 
wie der unsrige, für die Lehre, dass der normale Fötus Harn 
entleert, ebensowenig etwas beweisen, wie in Anbetracht der pa- 
thologischen Bedingungen die vorher besprochenen nieren- 
losen Monstren einen ausschlaggebenden Beweis gegen jene 
Lehre liefern konnten. 

Bei näherer Betrachtung zeigt sich aber, dass die Verhält- 
nisse doch hinsichtlich der Frage der Harnsecretion bei diesen 
beiden Gruppen von Missgeburten ganz verschieden zu be- 
urtheilen sind. | 

Bilden sich die Nieren der Frucht zu functions- 
fähigen Organen überhaupt nicht aus, so kann das in der 
That möglicherweise die directe Veranlassung dazu sein, dass 
der Stoffwechsel des Fötus dann in einer vom Normalen ab- 
weichenden Art vor sich geht und dass durch Anpassungsvor- 
gänge andere, dann in erhöhtem Maasse functionirende 
Organe (Haut, Placenta), die sonst von den Nieren bewirkte Aus- 
scheidung von Stoffwechselproducten mit übernehmen. 

Dagegen kann, wie auch Schreve!) in seiner Arbeit aus- 
führlich hervorgehoben hat, das Fehlen oder der Verschluss der 
Harnröhre natürlich nicht die Anregung zu einer Thätigkeit 
der fötalen Niere abgeben. 

Wenn in der That in diesen Fällen die Harnretention immer 
nur durch pathologische Verhältnisse hervorgerufen wäre, 
so würde die Ursache dieser Nierensecretion jedenfalls nicht in 
dem Verschlusse der Harnröhre, sondern immer erst noch in 


1) Schreve, l. c. 
21* 
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anderen, besonderen Anomalien des Fötus zu suchen 
sein, die mit dem Fehlen oder dem Verschlusse der 
Harnröhre ja allerdings combinirt sein könnten. Immerhin 
aber müssten derartige Anomalien, die auf die Harnsecretion einen 
solchen anregenden Einfluss auszuüben im Stande wären, in jedem 
einzelnen Falle immer erst noch besonders nachgewiesen werden. 

Nach Ahlfeld kann nun, wie erwähnt, eine stärkere intrauterine 
Harnabscheidung durch Hindernisse bedingt sein, die sich „dem 
arteriellen Strome unterhalb des Abganges der Nierenarterien* in 
den Weg legen. 

Vielleicht könnte man gerade in unserem Falle ein solches 
Circulationshinderniss in dem Fehlen der einen Nabelarterie er- 
blicken wollen. Wir wissen aber, dass, wenn die eine Arteria um- 
bilicalis nicht vorhanden ist, die andere sich dementsprechend zu 
erweitern pflegt. Haussmann!) fand, dass in allen Fällen, in 
welchen der Abfluss des Blutes von der Frucht nach der Mutter 
hin durch Engigkeit der einen Abflussröhe behindert ist, das Herz 
durch vermehrte Leistung diesen Widerstand auszugleichen sucht 
und eine Erweiterung der anderen Abflussröhre — von der Aorta 
bis zur Nabelarterie —- bewirkt.“ 

Deshalb können wir in der Thatsache, dass bei unserer Beob- 
achtung die eine Nabelarterie fehlte, ein Circulations- 
hinderniss, das hier die Veranlassung zu einer patholo- 
gischerweise vermehrten Harnsecretion abgegeben hätte, 
nicht erblicken und ein sonstiger, in dieser Hinsicht in Betracht 
kommender Befund hat sich bei der Untersuchung des Präparates 
nicht feststellen lassen. — | 

Unser Fall bietet daher für die Annahme, dass der normale 
Fötus Urin in den Amniossack entleert, zwar keinen 
directen Beweis, aber doch eine bemerkenswerthe Stütze dar. 

Der directe Beweis für die normalen Verhältnisse wird sich 
überhaupt viel weniger leicht durch irgend welche weiteren Beob- 
tungsfälle von Monstren als durch experimentell-chemische 
Untersuchungen auf dem von Gusserow angebahnten Wege er- 
bringen lassen. — 

Jedenfalls aber dürfte unsere Beobachtung für die Lehre von 
der fötalen Harnsecretion von speciellem Interesse durch den 


— 


1) Haussmann, Monatsschr. f. Geburtsk. Bd. 34. 1869. | 
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Nachweis sein, dass hier eine Cloakenbildung sicher nicht 
vorlag. Die Möglichkeit, dass es sich um eine Ansammlung von 
Fruchtwasser in dem grossen, mit Flüssigkeit gefüllten Sacke 
gehandelt hat, ist somit hier bestimmt auszuschliessen gewesen. — 


Erklärung der Abbildung auf Tafel X. 





a. Leber (nach oben umgeklappt). 

b. Ovarium. 

c. Tube. 

0. Ausgedehnte Harnblase. 

d. Brücke zwischen den beiden kugeligen Hälften (e) der ausge- 
dehnten Harnblase. 

f. Urachus. 


Zur Aetiologie des Fiebers unter der Geburt. 


Von 


Dr. Hermann Müller, 


ehemaligem Assistenten der Kgl. Entbindungsanstalt zu Bamberg. 


Franz von Winckel hat im Jahre 1862 durch die Ver- 
öffentlichung seiner Temperaturstudien bei der Geburt und im 
Wochenbett!) zuerst auf jene eigenthümlichen fieberhaften Geburts- 
fälle aufmerksam gemacht, welche dadurch besonders auffallen, 
dass das Fieber während der Geburt entsteht und mit Beendigung 
derselben wieder verschwindet. 

Eine infectidse Natur dieses Fiebers schien ausgeschlossen, 
eben weil es die Eigenschaft hatte, sich nicht in das Wochenbett 
fortzusetzen; es war deshalb anzunehmen, dass die Ursache dieser 
eigenartigen Temperaturerhöhung in der durch die Geburt bedingten 
Muskelthätigkeit zu suchen sei. Diese Annahme stützte sich auf 
die physiologische Thatsache und die tägliche Erfahrung, dass ver- 
mehrie Muskelarbeit eine Erhöhung der Körpertemperatur bedinge; 
sie wurde belegt durch die Beobachtung, dass diese fieberhaften 
Temperaturen gerade unter solchen Verhältnissen auftreten, welche 
infolge vermehrter Widerstände im knöchernen oder fleischigen 
Theil des Geburtscanals, bezw. raumbeengenden Verhaltens des 
Kindes eine vermehrte Geburtsarbeit erheischen, oder wo krampf- 
hafte effectlose Muskelspannungen (Krampfwehen) bestehen, durch 
welche nach B&clard mehr Wärme frei wird, als wenn zugleich 
äussere mechanische Arbeit verrichtet wird. 

Seitdem hat man allgemein der Muskelthätigkeit die wesent- 
lichste Bedeutung bei der Entstehung des Geburtsfiebers bei- 





1) Monatsschr. f. Geburtsk. u. Frauenkrankheiten. Bd. XX. 
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gemessen, und noch Gléckner?), der vor 10 Jahren umfassen- 
dere Temperaturuntersuchungen bei Gebärenden veröffentlichte» 
steht vollkommen auf diesem Standpunkt. 

Eine zweite Anschauung, welche ursprünglich nur für jene 
Fälle von Geburtsfieber: zulässig schien, welche sich ins Wochen- 
bett hinein fortsetzen, hatte inzwischen mehr und mehr an Boden 
gewonnen: die der bakteriellen Entstehung. Mehr und mehr wur- 
den Fälle von Geburtsfieber beobachtet, deren Entstehung durch 
vermehrte Muskelarbeit nicht begründet werden konnte und die 
trotzdem die Eigenschaft zeigten, im Beginn des Wochenbettes zu 
verschwinden. So stehen heutzutage schon einzelne Autoren auf 
dem Standpunkt, das als Regel zu erklären, was früher als Aus- 
nahme galt und umgekehrt; und Ahlfeld spricht in seinen „Bei- 
trägen zum Resorptionsfieber in der Geburt und im Wochenbett“ ?) 
bereits von der „Möglichkeit“, dass die Temperatur bei einer Ge- 
bärenden, rein durch übermässige Muskelthätigkeit veranlasst, bis- 
weilen einen höheren Grad erreichen‘ könne. 

Wenn nun andererseits auch die Vertreter der functionellen, 
i. e. durch die Muskelarbeit bedingten Temperaturstcigerung, der 
Möglichkeit und dem - Vorkommen: eines bakteriellen Fiebers, 
welches mit der Geburt entsteht und fällt, ein weiteres Feld ein- 
geräumt haben, so stehen beide Anschauungen doch noch immer 
gleichwerthig und ohne Begrenzung ihrer Gebiete gegenüber und 
üben je nach der Auffassung des einen oder anderen Geburts- 
helfers einen wesentlichen Einfluss auf die Beurtheilung einer Ge- 
burt und die therapeutischen Maassnahmen aus. line kritische 
Gegenüberstellung derselben dürfte daher ebensowohl zeitgemäss, 
als bei der Wichtigkeit des Gegenstandes — nach von Winckel 
fiebern 1—3 pCt. aller Kreissenden — von allgemeinerem Inter- 
esse sein. : “ 


l. 


Die Ansicht der functionellen Entstehung des Geburtsfiebers 
basirt auf dem bekannten Gesetze von Helmholtz, nach welchem 
der thätige Muskel — der quergestreifte wie der glatte — eine 
seiner Arbeit proportionale Wärmemenge entwickelt. Einen An- 


1) Glöckner, Temperaturuntersuchungen bei Gebärenden. Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. XXL. 
2) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XXVII. S. 49. 
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haltspunkt für das Quantum der entwickelten Wärme geben uns 
Davy, welcher den thätigen Muskel um 0,7° ©, wärmer fand als 
den ruhenden, und Becquerel, welcher im contrahirten Menschen- 
muskel eine Zunahme der Muskelwärme um 1° C. beobachtete. . 
Diese Messungen beziehen sich auf den isolirten Muskel; die hier- 
bei benutzten thermo - elektrischen Apparate wurden direct am 
Muskel angebracht. 

In gleicher Weise, wie auf dem Experimentirtische des Phy- 
siologen erwärmt sich offenbar der Muskel auch innerhalb des 
Körpers. v. Ziemssen hat an dem auf elektrischem Wege, 
Landois an dem willkürlich zur Contraction gebrachten mensch- 
lichen Muskel die Wärmebildung durch die Haut hindurch wahr- 
nehmen können. 

Der Muskel ist ein Theil des Gesammtorganismus und wird, 
wenn er sich erwärmt, auch auf die Körpertemperatur enen Ein- 
fluss ausüben. Durch die Circulation des Blutes, welches den 
thätigen Muskel reichlicher durchströmt, als den ruhenden, gleicht 
sich die Temperaturdifferenz zwischen dem gerade thätigen Muskel 
und dem übrigen Körper schnell aus, der Muskel wird abgekühlt, 
der Gesammtorganismus wärmer als zuvor. Je grösser nun die 
erwärmte Muskelmasse ist, welche das Blut zu durchströmen hat, 
um so grösser wird die Wärmemenge sein, welche das Blut auf- 
nimmt, um so wärmer wird der Körper. Ebenso wird das Blut 
und damit der Körper um so wärmer, je länger das Blut durch 
erwärmtes Muskelgebiet fliesst, i. e. je länger die Muskelcontraction 
dauert. 

Der Körper giebt nun das Wärmeplus, welches ihm durch die 
Thätigkeit des Muskels zugeführt wurde, ziemlich schnell wieder 
ab und hat besondere Vorrichtungen, um dies bei grösserer Wärme- 
zufuhr schneller zu bewirken: Die Blutgefässe der Haut füllen sich 
stark an, dadurch kommt das Blut in grösserer Menge und 
grösserer Oberfläche an die kühlere Haut und giebt durch Leitung 
und Strahlung Wärme ab; es bricht Schweiss aus, durch dessen 
Verdunstung wird die Haut abgekühlt; die Athemzüge werden fre- 
quenter, dadurch wird in der Zeiteinheit mehr erwärmte Exspira- 
tionsluft ausgestossen, die Herzaction beschleunigt und das Blut 
häufiger an den kühleren Körperstellen vorübergetrieben. 

Daraus geht hervor, dass die Höhe der Körpertemperatur bei 
Muskelthätigkeit nicht allein abhängig ist von der Arbeit des 
Muskels,. sondern auch von der Funetion der Wärmeregulatoren, 
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. ganz abgesehen von noch anderen, hier nicht zu erwähnenden Um- 
stinden. Im Allgemeinen ist nun der Körper im Stande, die über- 
schüssige Wärme schnell genug abzugeben, so dass auch bei stär- 
kerer Muskelarbeit „die Temperatursteigerung gegen die Mehr- 
production der Wärme gering ausfallt“1), nur die lange Zeit un- 
unterbrochene angestrengte Arbeit grosser Muskelmassen vermag 
die Temperatur beträchtlich zu erhöhen. 

Da also unter gewöhnlichen Verhältnissen die überschüssige 
Wärme fortwährend und in reichlichem Maasse abgegeben wird, so 
ist es selbstverständlich, dass das Ansteigen der Temperatur nur 
so lange stattfinden kann, als die Muskelarbeit dauert. ‘ Sobald 
diese aufhört, fällt die Temperatur ab und zwar beginnt der Ab- 
fall im Zeitraum von Minuten. 

Ein weiteres physiologisches Gesetz besagt, dass die Puls- 
frequenz und die Zahl der Athemzüge proportional ist der durch 
die Muskelthätigkeit bedingten Wärmezunahme. Bei den fieber- 
haften Zuständen des Körpers, welche durch Infection oder In- 
toxication entstehen, ist von einer gesetzmässigen Proportionalität 
keine Rede. Gerade die Beobachtung der Wochenbettserkran- 
kungen hat uns ja gezeigt, dass der Puls 12 Stunden und länger 
der Temperaturerhöhung vorauseilen kann. Durch dieses Ver- 
halten des Pulses werden wir auf das bevorstehende Fieber auf- 
merksam und können nicht selten durch rechtzeitige zweckdien- 
liche Behandlung den Anstieg der Temperatur überhaupt verhin- 
dern, so dass es nur zu einer Erhebung der Pulscurve gekommen 
ist. Andererseits bleibt — in prognostisch sehr günstigen Fällen 
— der Puls ganz auffallend hinter der Temperatur zurück. 

Am Auffallendsten verhält sich bei nicht functionellem Fieber 
die Athemfrequenz. Zwar steigt dieselbe, namentlich bei höheren 
Temperaturen, auch zumeist an, aber ihre Höhe steht, verglichen 
mit der Athemfrequenz bei Muskelthätigkeit, in gar keinem Ver- 
hältniss zur Temperatur. 

Wenn wir nunmehr die Analogien näher ins Auge fassen, 
welche die Verfechter der functionellen Temperatursteigerung her- 
beiziehen, so wird — und zweifellos mit Recht — auf die That- 
sache hingewiesen, dass bei grösseren körperlichen Anstrengungen, 
als Märschen, Bergbesteigungen etc., ganz auffallend hohe Körper- 





1) Bernstein, Lehrb. d. Physiologie. 1894. S. 307. 
2) Landois, Lehrb. d. Physiologie. S. 413 u. 414. — 
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temperaturen beobachtet wurden. Glöckner!) z. B. giebt an, 
dass bei Schnellläufern Temperaturerhöhungen auf 40° C. ermittelt 
wurden. 

Ebenso ist es aber such bekannt, dass man gerade nach an- 
strengenden Bergtouren, welche zu beträchtlicher Erhöhung der 
Körpertemperatur führten, kurze Zeit nach Beginn der Ruhe zu 
frösteln beginnt, dass also. die subjectiven und objectiven Zeichen 
einer starken Hautabkühlung sich bemerkbar machen, besonders 
wenn die durch die Muskelarbeit verbrauchten Spannkräfte des 
Körpers, die sich während der Ruhe in Wärme umsetzen könnten, 
nicht schnell wieder durch die Aufnahme von Nahrung ersetzt 
werden. Diese starke Kältereaction der Haut ist zweifellos ein 
Zeichen der Verminderung der Körpertemperatur überhaupt; und 
dass dieselbe in der That nach der Ruhe nieht mehr ansteigt, son- 
dern ziemlich schnell wieder absinkt, lehren uns die Untersuchun- 
gen Mosso’s?), welche derselbe an Studenten und Soldaten an- 
stellte. 

Da die Erhebung einer Gegend über die Mecresflache keinen 
nachweisbaren Einfluss auf die Körpertemperatur ausübt®), so be- 
nütze ich unbedenklich die Tabelle Mosso’s über das Verhalten 
der Temperatur bei seinen Studenten. Diese Messungen wurden 
angestellt unter möglichster Vermeidung der bei Temperaturmes- 
sungen leicht sich einschleichenden Fehlerquellen; die Temperatur 
wurde im After gemessen. 









Temperatur. |Respiration. 






Abgang von Sassi ............ 
Ankunft auf d. Supetga ... 
749] Nach der Ruhe ...... .. ... 
84 | Abgang von d. Superga .. 
900} Ankunft in Sassi ... . ...... 
100 | Nach d. Superga zurück- 
gekehrt .. ......... eee 
1119] Nach der Ruhe ... 
1497 Nach Turin zurückgekehrt 





20 26/19] 109 | 102 110 
20 20'24| 86) 88: 90 
18/19: 20] 88) 781% 





36,9 37,3) 37,1 
Lufttemperatur 20—22° C. 


1) S. 393. 
2) Angelo Mosso, Der Mensch auf den. Hochalpen. Leipzig 1889. 
S. 180. 0 
3) Landois, Lehrbuch. S. 406. 
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Aus dieser Tabelle ersehen wir, dass die Temperatur, gleich- 
wie Puls- und Athemfrequenz bei jeder Messung, deren erste nach 
ca. 11/,-, deren zweite nach ca. l1stündlicher Rube erfolgte, bedeu- 
tend herabgesunken war; bei dem Studenten Ventrini fiel die Tem- 
peratur in ca. 11/, Stunden von 39,5 auf 37,59 C. Der Abtall 
der Temperatur muss demnach sehr schnell nach Aufhören der 
Muskelarbeit beginnen, wie dies bei dem Corporal Jachini!) durch 
schneller auf einander folgende Messungen thatsächlich bewiesen 
ist: Bei diesem war die Temperatur von 37,4 nach Ablauf einer 
Viertelstunde wieder zur Norm, welche bei ihm 36,5 betrug, zu- 
rückgekehrt. Ä 

Ist es also aus der täglichen Erfahrung bekannt und durch 
wissenschaftliche Untersuchungen erwiesen, dass durch anstren- 
gende Muskelthätigkeit erhebliche Temperaturerhöhungen des ganzen 
Körpers entstehen können, so steht zugleich fest, dass diese mit 
dem Aufhören derselben schnell wieder abzufallen pflegeu. Puls 
und Athemfrequenz steigen und fallen mit der Temperatur. . 

Inwieweit ist nun die Geburtsthätigkeit des Uterus mit der 
Muskelarbeit bei körperlichen Anstrengungen zu vergleichen? 

Als Muskel unterliegt der Uterus den gleichen physiologischen 
Giesetzen, wie die Skelettmusculatur, zeigt indessen als glatter 
Muskel doch einige Verschiedenheit. Der quergestreifte Muskel 
contrahirt sich sehr schnell und gelangt kurz nach dem Beginn 
der Contraction auf den Höhepunkt seiner Kraftleistung. Der glatte 
Muskel contrahirt sich. sehr langsam und braucht längere Zeit bis 
zur Entfaltung der stärksten Kraftwirkung. Wenn wir demnach 
den quergestreiften und den glatten Muskel bezüglich ihrer Arbeit 
in der Zeiteinheit vergleichen, so steht der glatte hinter dem quer- 
gestreiften zweifellos zurück. Dauert die Wehe z. B eine Minute, 
so hat der Uterus während dieser Zeit nicht diejenige Arbeit ge- 
leistet, wie ein quergestreifter Muskel von gleicher Masse, da er 
wegen der langsamen Contraction und Erschlaffung nicht so lange 
auf der Höhe seiner Kraft steht, wie dieser. Der Geburtshelfer 
pflegt aber die Thätigkeit und Kraftwirkung des Uterus haupt- 
sächlich nach der Dauer der Wehen zu beurtheilen. Es ist des- 
halb nicht unwichtig, an diesen Unterschied zu erinnern. 

Des Weiteren ist der Uterus bei regelmässiger Wehenthätigkeit 
nicht fortwährend in Action, wie die Skelettmuskulatur bei einer 





— 


1) 5. 182. 
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Bergbesteigung. Er macht, nachdem die Wehe vorüber ist, eine 
Pause, in welcher er vollkommen erschlafft, ausruht und auch 
weniger Wärme producirt. Der Organismus hat inzwischen Zeit, 
sich der durch die Wehe bedingten Temperaturerhöhung zu er- 
wehren. 

Die Arbeit, welche die Gebärmutter während der Wehe leistet, 
wurde durch Polaillon auf durchschnittlich 8,8 kg berechnet; die 
Erhöhung der Körperwärme, welche hierdurch bedingt wird, beträgt 
nach v. Winckel 0,0125—0,025° C., ist also äusserst gering. 
Da nun andererseits die Kreissenden, namentlich bei Beginn 
stärkerer Wehen, sehr viel blossliegen, stöhnen, kühlende Getränke 
zu sich nehmen, so sind die Bedingungen zur Wiederabgabe der 
durch die Wehe zugeführten Wärme ausserordentlich günstige, viel 
günstiger, als bei dem wohlbekleideten Bergsteiger. Die Wärme- 
stauung, die jedenfalls bei allen körperlichen Anstrengungen einen 
sehr grossen Einfluss auf die Höhe der Körpertemperatur ausübt 
(vergl. besonders den Schnellläufer Glöckner’s), ist hier gänzlich 
ausgeschlossen. 

Schliesslich ist auch die Muskelmasse, welche bei der Geburt 
und einer Bergbesteigung in Action tritt, in Vergleich zu ziehen. 
Das Gewicht des Uterus sm Ende der Schwangerschaft beläuft sich 
nach Krause auf 700 g, dasjenige des Triceps surae auf 828 g. 
Es steht also das Gewicht des Uterus und demselben wohl ent- 
sprechend auch eine Muskelmasse allein schon hinter derjenigen 
der oberflächlichen Wadenmuskulatur zurück. Gegenüber den zahl- 
reichen mächtigen Muskelgruppen vollends, die bei einer Bergbe- 
steigung fortwährend in Thätigkeit sind, repräsentirt der Uterus 
eine sehr geringe Muskelmasse, und die Anzahl der Wärmeein- 
heiten, die er dem Körper zuführt, ist natürlich eine viel kleinere- 

Aus diesen Gründen, der Kleinheit der Muskelmasse, der in 
der Zeiteinheit geringeren Kraftwirkung des Uterus, der häufigen 
vollkommenen Unterbrechung der Muskelaction und der unter der 
Geburt vorhandenen, für die Wärmeabgabe günstigen Umstände ist 
eine beträchtliche Zunahme der Körpertemperatur auch durch die 
vermehrte Geburtsarbeit des Uterus nicht anzunehmen. Den 
höchsten Temperaturanstieg sollte man noch erwarten zu der Zeit, 
wo die Wehen am häufigsten und kräftigsten sind, und wo die 
Bauchpresse die Geburtsarbeit mit übernimmt, also in der An- 
treibungsperiode, besonders am Ende derselben. Zwar leistet der 
Uterus nach Glöckner’s Ansicht nicht mehr soviel Arbeit als in 
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der Eröffnungsperiode, aber man sollte meinen, dass, selbst wenn 
Glöckner Recht hätte, die Mitarbeit fast der gesammten Skelett- 
muskulatur, welche beim Mitpressen in Thätigkeit tritt, den Ausfall 
fast der Uterusarbeit nicht nur decken, sondern sogar bei Weitem 
übertreffen müsste. Und in der That sehen wir gerade am Ende 
der Austreibongsperiode am häufigsten jene Zeichen, welche auf 
das Bestreben des Körpers hindeuten, eine stärkere Wärmean- 
sammlung zu reguliren: die Kreissenden liegen da mit lebhafter 
Respiration, stark gerötheter, warmer Haut und in der Regel bricht 
auch Schweiss aus. Die Körpertemperatur selbst aber ist zu dieser 
Zeit nicht am höchsten. Zwar fand v. Winckel die Wärmepro- 
duction in der II. Geburtsperiode um 0,071° C. höher als in der L., 
indessen fällt nach den übereinstimmenden, nach ihm an einem 
grösseren Material vorgenommenen Messungen Gruber’s, Mass- 
mann’s und Glöckner’s das Maximum der Temperatursteigerung 
zumeist (74,6 pCt.) in das Ende der Eröffnungs- bezw. den Anfang 
der Austreibungsperide. 

Glöckner begründet diese Thatsache damit, dass der Uterus 
bei seiner Contraction in der Eröffnungsperiode eine stärkere 
Spannung erleide und in Folge dessen eine dem geringen Arbeits- 
effect entsprechend vermehrte Wärmemenge erzeugt. Nach dieser 
Begründung müsste aber mit dem Fortschreiten der Eröffnungs- 
periode die Wärmebildung des Uterus abnehmen, denn die Spannung 
des Uterus bei der Contraction ist am grössten im Beginn der- 
selben, wo der Muttermund noch geschlossen ist. Je grösser nun 
der Muttermund wird, um so mehr dringt die Fruchtblase in den- 
selben ein, und ein um so grösserer Theil des Eies verlässt während 
der Wehe die Gebärmutterhöhle. Mit dem Fortschreiten der Er- 
fnungsperiode wird demnach der Arbeitseffect grösser, die 
Spannung geringer, und die Temperatur sollte zunehmen? 

Ausserdem ist der Schluss Glöckner’s, dass die relative 
Vermehrung der Harnmenge in der I. Periode, welche v. Winckel 
feststellte, für die grössere Geburtsarbeit in derselben spreche, un- 
zulässig, da nach den Untersuchungen v. Voit’s die Harnstoff- 
ausscheidung in keiner Beziehung zur Muskelarbeit steht. 

Hierzu kommt nun, dass die Wehen in der II. Geburtsperiode. 
nach Stärke, Dauer und Häufigkeit diejenigen in der I. Periode 
übertreffen und gegen das Ende der Austreibungsperiode noch zu- 
nehmen, hierzu kommt ferner, dass auch die Bauchpresse mehr 
und mehr in Thätigkeit tritt bis zu dem Moment, wo der Kopf 
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durchschneidet, hierzu kommt schliesslich, dass die psychische Er- 
regung, welcher auch ein Antheil an der Vermehrung der Körper- 
wärme zugeschrieben wird, gegen das Ende der II. Periode — 
beim Ein- und Durchschneiden des Kopfes — zumeist am 
grössten ist. 

Wenn nun gleichwohl die Temperatur in der Regel gegen das 
Ende. der II. Geburtsperiode, statt anzusteigen abfällt, so ist diese 
Temperaturabnahme jedenfalls eher auf Rechnung der zunehmenden 
Entblössung und Erschöpfung zu setzen, als auf das Verhalten der 
Muskelthätigkeit. Auch hier tritt es. also deutlich zu Tage, wie 
gering gerade bei Kreissenden der Einfluss der Muskelthätigkeit 
auf die messbare Erhöhung der Körpertemperatur zu bewerthen ist. 

Wir finden demnach bei Gebärenden dasselbe eigenthümliche 
Verhalten der Körpertemperatur, welches A. Mosso bei seinen 
Bergsteigern feststellte, dass nämlich dieselbe in keinem Verhältniss 
zu der geleisteten Muskelarbeit stehe. Mosso sagt selbst: „Die 
Wärme, welche die Transformation der Energie während einer 
Bergbesteigung begleitet, ist weder der Dauer noch der Intensität 
der von den Muskeln geleisteten mechanischen Arbeit proportional.“ 
Desgleichen stellte U. Mosso!) fest, dass die Temperatur zu An- 
fang eines Marsches steigt und sich. später allmälig vermindert, 
auch wenn die zu verrichtende mechanische Arbeit die gleiche 
bleibt. Man kann also aus der Körperwärme nicht in der prompten 
Weise auf die Arbeitsleistung des Muskels schliessen, wie der 
Physiologe aus der Erwärmung des isolirten Muskels es vermag. 


Im Folgenden untersuchen wir den Einfluss der Krampfwehen 
auf die Erhöhung der Körpertemperatur. 

v. Helmholtz zeigte, dass der ausgeschnittene, 2—3 Minuten 
tetanisirte Froschmuskel eine Erhöhung der Temperatur von 0,14 
bis 0,180 C. erkennen lasse. Nach Béclard und Heidenhain 
entwickelt. der bloss in Spannung versetzte Muskel mehr Wärme, 
als wenn er zugleich äussere mechanische Arbeit verrichtet. Man 
musste demnach bei solchem Verhalten des Muskels demselben 
einen noch grösseren Einfluss auf die Erhöhung der Körperwärme 
zusprechen, als wenn derselbe einen Arbeitseffect erzielt, und zwar 
war man zu dieser Annahme um so mehr berechtigt, als gerade 
diejenige Krankheit, welche mit den gewaltigsten tonischen Muskel- 





— 


1) Virch. Arch. Bd. 106. 1886. 
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krämpfen verläuft, — der Tetanus — auch die höchsten: beob- 
achteten Temperaturen aufzuweisen hat. 

Indessen habe ich einen Fall von letal verlaufendem Tetanus 
gesehen, welcher mit brettharter Spannung der gesammten Brust-, 
Bauch- und Rückenmuskulatur, sowie derjenigen‘ des Halses und 
beider Oberarme zur Beobachtung kam, bei welchem . aber Itrotz 
dieses gewaltigen tetanischen Zustandes so grosser Muskelmassen 
die Körpertemperatur erst am dritten Beobachtungstage 38° C. 
erreichte. Es besteht auch sonst. die Erfahrung, dass die Tem- 
peratur im Beginne der Krankheit trotz ausgeprägter Muskel- 
ymptome meists normal oder nur mässig erhöht ist.!) Es ist 
deshalb sehr die Frage, ob die Temperaturerhöhung bei Tetanus 
in directem Zusammenhang mit den Muskelkrämpfen steht, oder 
ob nicht vielmehr das Tetanusfieber ein Ausdruck der fort- 
schreitenden Intoxication ist, die in gleicher Weise mit Zunahme 
der Temperatur eine zunehmende Spannung der Muskeln bedingt, 
sodass Muskelkrämpfe und Fieber von einer dritten gemeinsamen 
Ursache abhängen. Dass hier hauptsächlich chemische Processe 
im Spiele sind, scheint besonders aus der eigenthümlichen termi- 
nalen Hyperpyrese hervorzugehen, welche, wie auch Strümpell 
meint?), nicht von der durch die Muskelkrämpfe vermehrten 
Warméproduction im Körper abhängen könne, da die Körper- 
temperatur vorher oft trotz der stärksten tetanischen Anfälle fast 
garnicht erhöht sei. Wie dem nun auch sein mag, wir erkennen 
hieraus, dass selbst beim Tetanus, welcher als Prototyp der durch 
Muskelkrämpfe bedingten Erhöhung der Körperwärme gilt, der 
Einfluss der Muskelthätigkeit auf das Fieber ein höchst zweifel- 
hafter ist. Bei einer weiteren Form von Krämpfen, der Epilepsie, 
ist nach Strümpell die Temperatur normal oder nur um wenige 
Zehntel eines Grades erhéht.8) Bei Eklampsie hingegen sehen wir 
zwar, dass die Temperatur mit der Anzahl der Anfälle zuzunehmen 
pflegt, aber hier liegt nach allgemeiner Auffassung eine Intoxication 
vor, und wir finden auch in den Fällen eine Temperatursteigerung, 
„wo die Kranken vollständig comatös und ohne alle Anfälle da- 
liegen®.*) 


1) Strümpell, Lehrb. II. Bd. X. Aufl. S. 560. 

2) S. 561. . 

3) S. 522. | 

4) Winter, Fieber in der Geburt. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XXIII. 
S. 182. 
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Wenn wir nun sehen, wie der gewaltige Krampf der gesammten 
Skelettmuskulatur bei dem oft hiinenhaft gebauten Epileptiker in 
der Regel überhaupt keine oder nur eine Temperaturerhöhung um 
einige Zehntel eines Grades hervorzurufen pflegt, wenn wir ferner 
sehen, wie bei Tetanus die tagelange brettharte Spannung mächtiger 
Muskelmassen oft nicht einmal eine Temperatur erzeugt, die wir 
als fieberhaft bezeichnen (38° C.), welchen Einfluss sollen wir da 
dem stundenlangen Krampf einiger winziger Muskelbündel auf eine 
Temperatur von 39—41° G. beimessen können, wie man sie bei 
der Striktur des Muttermundes häufig beobachtet? Und das unter 
Verhältnissen, wo in Folge von Entblössung, Nahrungsabstinenz, 
Erschöpfung, Blutverlusten, die Bedingungen zum Ausgleich der 
Körperwärme weit günstiger sind, als bei einem Epileptiker oder 
Tetanuskranken! 

Während wir also bei den nachweisbaren, gewaltigen Krämpfen 
der Tetaniker und Epileptiker eine entsprechende Temperatur- 
erhöhung häufig vermissen, ist umgekehrt bei Krampfwehen trotz 
der beträchtlichen Temperatursteigerung die Spannung der Uterus- 
musculatur häufig überhaupt nicht objectiv festzustellen, so dass 
wir nicht einmal Wehenschwäche und Krampfwehen zu unter- 
scheiden vermögen. Gerade wegen dieses Mangels wurde ja in 
der Temperaturerhöhung ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal 
zwischen Krampfwehen und Wehenschwäche begrüsst! 

Obwohl es nun durch eine fast vierzigjährige klinische Beob- 
achtung erwiesen ist, dass bei Krampfwehen, deren Vorhandensein 
durch andere zweifellose Symptome festgestellt war, in der Regel 
eine Erhöhung der Körpertemperatur auftritt, so kann ich mich 
doch der allgemeinen Auffassung nicht anschliessen, welche die- 
selbe mit der abnormen -Muskelthätigkeit in ursächliche Beziehung 
bringt. Vielmehr scheint sie mir von anderen Umständen abhängig 
zu sein, welche allerdings als Folgezustände der Krampfwehen 
aufzutreten pflegen. 

Es ist deshalb meine Ueberzeugung, dass bei enormer wie 
abnormer Geburtsthätigkeit des Uterus die Temperatursteigerung 
sich nur in Zehnteln eines Grades, nicht Graden, bewegt; nur bei 
langdauernder anstrengender Anwendung der Bauchpresse mag die 
Temperatur gelegentlich einmal 38° C. übersteigen. 

Welche Eigenschaften muss man nun von einem Fieber ver- 
langen, welches der Thätigkeit der Muskeln seinen Ursprung ver- 
dankt? | 
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1. Die Temperatur steigt nur so lange, als vermehrte Muskel- 
arbeit besteht, und beginnt nach Aufhören derselben schnell — 
im Zeitraum von Minuten, nicht Stunden oder Tagen — abzu- 
fallen. 

Ein functionelles Fieber ist deshalb ausgeschlossen, wenn 

a) während der Geburt die Wehenthätigkeit eine zunehmende 
Steigerung der Temperatur nicht begründet; wenn also Wehen- 
schwäche besteht, oder wenn nach starker Wehenthätigkeit die- 
selbe zeitweilig nachlässt und die Temperatur gleichmässig weiter 
steigt. Ueberhaupt ist jedes sub partu gleichmässig ansteigende 
Fieber verdächtig, nicht functionell zu sein, da bei langdauernden 
Geburten, bei denen das Fieber gewöhnlich nur beobachtet wird, 
in der Regel Remissionen der Wehenthätigkeit vorkommen; 

b) nach der Geburt die Temperatur 

l. noch weiter steigt, 

2. längere Zeit auf gleicher Höhe bleibt, 

3. sehr langsam absinkt, d. h. erst nach Stunden oder 
Tagen der Norm nahekommt. 

2. Puls und Athmung steigen und fallen mit der Temperatur. 
Wenn dieselben also mit Berücksichtigung anderweitiger, gelegent- 
lich einwirkender Einflüsse nicht mit dem Verhalten der Tempe- 
ratur in Einklang zu bringen sind, dann ist auch hier eine functio- 
nelle Temperatursteigerung nicht anzunehmen. 

3. Die früher erwähnten wärmeregulirenden Eimrichtungen 
treten in Thätigkeit, sobald infolge der Muskelarbeit eine stärkere 
Ansammlung von Wärme im Organismus stattfindet. Bleiben diese 
aus, ist z. B. bei hoher Körpertemperatur die Haut ganz trocken, 
bricht kein Schweiss aus, ist die Athemfrequenz nicht beträchtlich 
erhöht, so ist die Temperaturerhöhung nicht functionell. 

Ausgeschlossen ist der functionelle Ursprung des Fiebers unter 
allen Umständen, wenn Zeichen der Intoxication oder Infection 
bestehen, als Verschlechterung der Pulsqualität, Störung des All- 
gemeinbefindens, Schüttelfröste, übelriechender Ausfluss etc. 


Il. 


Ist nun einerseits, wie es zuvor festgestellt wurde, der Ein- 
fluss der Muskelthätigkeit auf die Erhöhung der Körpertemperatur 
viel beschränkter, als man bisher annahm, so hat man anderer- 
seits nach dem gegenwärtigen Stand der klinischen Erfahrung 


keinen Grund mehr zu bezweifeln, dass ein bakterielles, ja direct 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H. 2. 22 
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infectiöses Fieber mit dem Ende der Geburt zugleich abfallen 
kann, ohne irgend welche Spur seiner derzeitigen Anwesenheit im 
Wochenbett zu hinterlassen. Aus der Literatur liessen sich un- 
zählige Geburtsfälle zusammentragen, in denen unzweifelhafte 
Zeichen der Infection vorhanden waren und die trotzdem ganz 
normale Wochenbetten im Gefolge hatten. Ich erinnere nur an: 

1. die septischen Aborte, „bei denen es zur Regel gehört, 
dass unmittelbar nach Entleerung der Uterushöhle die Temperatur 
dauernd zur Norm zuriickkehrt“1); und Glöckner beobachtete 
selbst zwei Fälle, bei denen die Temperatur innerhalb 8 bezw. 
14 Stunden nach Beendigung der Geburt um 5,4 bezw. 5,2° C. 
abfiel. | 

2. die Fälle mit übelriechendem Ausfluss und selbst mit 
Tympania uteri, denen ein normales Wochenbett folgte. 

Nach Glöckner hatten (Tabelle XVI)?) ein normales 
Wochenbett: 


Von 22 Erstgebärenden mit übelriech. Ausfluss 7 = 31,8 ptt., 


„ 25 Mehr „ n n n 11 = 44,0 pCt., 

zusammen 18 = 38,3 p(t. 
» 12 Erst n » Tymp. uteri 2 = 16,6 p(t. 
„ 11 Mehr n 7 ” 5 = 45,4 plt., 


zusammen 7 = 30,4 p(t. 


Es folgte also in einem Drittel aller Geburtsfieber mit übel- 
riechendem Ausfluss bezw. Tympania uteri ein normales 
Wochenbett. 

3. die Fälle), wo selbst dann der fieberhaften Geburt ein 
normales Wochenbett folgte, wenn intra partum Schüttelfröste auf- 
getreten waren. 

In allen diesen Fällen ist doch die bakterielle Aetiologie 
zweifellos und gleichwohl sehen wir, dass das Fieber wesentlich 
nur an die Zeit der Geburt gebunden ist. Nicht selten erleben 
wir wiederum das Umgekehrte, dass nämlich intra partum alle 
Zeichen einer Infection fehlen, das Fieber sogar nicht einmal be- 
sonders hohe Grade erreicht und sich nachher doch ins Wochen- 
bett fortsetzt. 


1) Glöckner, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XXI. S. 430. 
2) Glöckner, l. c. S. 428. 
3) Glöckner, l. c. S. 434. 
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Bei einer solchen Lage der Dinge muss naturgemäss auch die 
so lange entgegengehaltene theoretische Schranke fallen, welche 
den Bakterien den in den Augen manches Geburtshelfers ihnen 
sicher schon längst zukommenden Antheil am Geburtsfieber ver- 
wehrte. 

II. 

Das Vorkommen des Geburtsfiebers knüpft sich nun haupt- 
sächlich an solche Geburten, welche infolge vermehrter Hinder- 
nisse im Geburtskanal oder raumbeengenden Verhaltens seitens 
des Kindes erschwert — und worauf es auch sehr wesentlich an- 
kommt — verzögert werden. Wenn wir die bisher veröffentlichten 
Statistiken ansehen, so finden wir überall ganz übereinstimmend 
folgende Angaben über die Prädilection des Geburtsfiebers. Das 
Fieber unter der Geburt betrifft vorwiegend: 

1. Erstgebärende. 

Die Weichtheile des Geburtskanals sind straffer, leisten so- 
wohl dem Vordringen der Fruchtblase durch den Muttermund, 
wie dem des Kindes durch das Becken grösseren Widerstand und 
verzögern dadurch die Geburt. 

Diese Verhältnisse erfordern eine vermehrte Geburtsarbeit. 
Hierdurch werden die Weichtheile einem längeren und intensiveren 
Drucke ausgesetzt und ausgedehntere Quetschungen des unteren 
Gebärmutterabschnitts und der Geschlechtstheile im kleinen Becken 
hervorgerufen. 

Dazu kommt, dass der Kopf bei Erstgebärenden bereits im 
Beginn der Geburt fest im Becken steht und der glatte, scharf- 
randige Muttermund ihm fest anliegt. Kommt nun eine Wehe, so 
wird, indem sich die Blase stellt, das Fruchtwasser innerhalb des 
Eies zwischen Kopf und dem unteren Gebärmutterabschnitt hin- 
durchgedrängt. Da aber der Kopf im Becken feststeht, so kann 
er nur wenig oder gar nicht nach der Bauchhöhle hin ausweichen. 
Andrerseits bietet der dem Kopfe gleichmässig und straff anlie- 
gende Muttermund dem andrängenden Fruchtwasser einen grösseren 
Widerstand. Das Fruchtwasser muss also mit grösserer Gewalt 
zwischen Kopf und unterem Gebarmutterabschnitt hindurchgedrängt 
werden; der Druck, welcher infolge dessen auf den unteren Ge- 
bärmutterabschnitt ausgeübt wird, ist viel grösser als bei Mehr- 
zebärenden. 

Mit der Zunahme der Wehen löst sich die Eispitze mehr und 
mehr von der Gebärmutterwand ab und es wird mit zunehmender 

22° 
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Ablösung eine sich immer vergrössernde Fläche an derselben ge- 
schaffen, welche einer festen, gegen die Insulte der Geburtsthätig- 
keit genügend schützenden Gewebsdecke entbehrt. Die Grösse der 
springfertigen Blase beweist uns, dass dieselbe keine geringe ist 
und als Resorptionsfläche sicher mehr Beachtung verdient, als sie 
bisher gefunden hat. Mit der Ablösung des Eies, welche inner- 
halb der Decidua sich vollzieht, kommt es aber auch zu reich- 
licher Abstossung des bröckligen Decidualgewebes. 

Der straffe elastische Muttermund giebt der andrängenden 
Fruchtblase erst dann nach, wenn diese stark gespannt ist. Wenn 
also die Fruchtblase durch den Muttermund hindurchtritt, liegt 
dessen Rand ganz fest an der sich vorwölbenden Fruchtblase an 
und sein scharfer glatter Rand verdichtet den Abschluss noch 
mehr. Infolge dieses fast hermetischen Abschlusses der (rebär- 
mutterhöhle unter der Wehe ist der Abfluss des angesammelten 
Secretes zu einer Zeit sehr stark behindert, wo er am ausgiebig- 
sten vor sich gehen sollte. Es kommt demnach bei Erstgebären- 
den leicht zu einer Retention des Secretes und dementsprechend 
auch zur Resorption desselben, da es infolge des entstandenen ne- 
gativen Druckes in der Wehenpause zurückgesaugt wird. 

Wird nun mit zunehmender Geburtsdauer das Secret durch 
die im ursprünglichen Halskanal!) vorhandenen oder bei längerer 
Geburtsdauer aus der Vagina emporgewanderten, bezw. durch 
häufigere Exploration eingeschleppten Mikroorganismen inficirt, so 
ist dem septischen Resorptionsfieber Thür und Thor geöffnet. 

Je mehr aber die Eröffnungsperiode fortschreitet, um so mehr 
verliert der untere Gebärmutterabschnitt seine trichterförmig-halb- 
kugelige Form, um so mehr nähert er sich in der Form einer 
cylindrischen Röhre. Der Seitenwiderstand, den die Blase zu über- 
winden hat, wird hierdarch geringer, und der Abschluss des Kanals 
durch den Muttermund verliert mehr und mehr an Kraft und 
Dichtigkeit. Die Blase hingegen kann, je mehr der Muttermund 
eröffnet ist, um so mehr bei der Hervorwölbung ihre natürliche 
Eiform bewahren und tritt zudem mit einer immer grösseren Fläche 
aus dem Muttermund heraus. Hierdurch wird die Gelegenheit, das 


— nn —— 





1) Nach G. Winter (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. XIV, 1888, S. 464) 
enthält der Genitalschlauch der gesunden Frau Mikroorganismen in Vagina 
und Cervix, während Uterus und Tuben frei sind. Die Grenze zwischen bak- 
terienhaltiger und bakterientreier Zone ist ungefähr die Gegend des inneren 
Muttermundes. 
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angestaute Sekret fortzuschaffen, günstiger, die Möglichkeit der 
Retention geringer, und das Fieber kann abfallen. Es ist deshalb 
begreiflich, dass mit Eintritt kräftiger Wehen und fortschreitender 
Eröffnung des Muttermundes die Temp. so häufig abnimmt. 

Bei Mehrgebärenden ist der Kopf des Kindes beweglich, der 
untere Gebärmutterabschnitt schlaffer, und deswegen weniger Ge- 
legenheit zur Quetschung und Zerreibung des Gewebes gegeben. 
Der Muttermund ist schon im Beginn der Geburt offen, nachgiebiger, 
uneben und vielfach eingerissen und in Folge des dadurch bedingten 
mangelhafteren Abschlusses der Gebärmutterhöhle weniger geeignet 
zur Retention. Die Gelegenheit zur Einwanderung der Bakterien 
ist allerdings günstiger, aber dieselben finden hier nicht die 
günstigen Ansiedelungs- und Vermehrungsbedingungen, wie bei 
Erstgebärenden, wenn nicht etwa durch Verwachsung, Trismus oder 
Rigiditat des Muttermundes solche geschaffen wurden. Ausserdem 
wird ja das Entstehen und die Höhe des Fiebers nicht allein be- 
stimmt durch die Anwesenheit von Fäulnisskeimen, sondern auch 
von dem Druck, unter welchem das Sekret steht.) 

Eine zweite Möglichkeit der Entstehung des Geburtsfiebers ist 
gegeben in der Austreibungsperiode, wenn die Weichtheile sehr 
wenig nachgeben, und der Kopf fest von denselben umschlossen 
wird. In Folge der vermehrten Wehenthätigkeit kommt es wieder 
zu stärkeren (iewebsläsionen. Rückt der Kopf in der Wehe tiefer, 
so tritt er in der Wehenpause wieder fast ebenso weit zurück und 
liegt dabei immer der Wand des Geburtskanals fest an. In Folge 
dessen wird das Sekret wiederum angestaut, mit der Zeit inficirt 
und mit abnehmender Wehe aspirirt. Es sind also hier dieselben 
Möglichkeiten der Fieberentstehung gegeben, wie in der Eröffnungs- 
periode. Demnach ist bei Erstgebärenden in Folge der Straffheit 
des Muttermundes und der übrigen Weichtheile des Geburtskanals 
die Gefahr des Resorptions- wie des Infectionsfiebers vermehrt. 

2. Aeltere Erstgebärende. Hier werden die ungünstigen Ver- 
hältnisse dadurch vermehrt, dass das Gewebe des Geburtskanals 
noch weniger nachgiebig und dabei rigider geworden ist. Zu den 
disponirenden Umständen, welche die Erstgebärenden überhaupt 
betreffen, treten noch jene hinzu, welche wir unter No. 3 finden. 
Der auffallend hohe Antheil älterer Erstgebärender am Geburts- 
fieber wird hierdurch erklärlich. 


‘ 1) Bumm, Zur Kenntniss des Eintagsfiebers im 1 Wochenbett. Centralbl. 
f. Gyn. S. 1341 u. 1342. 
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3. Rigidität der Weichtheile. Sind die Weichtheile des Ge- 
burtskanals vom Muttermund angefangen bis zum Damm wenig 
nachgiebig, sd ist in der ersten, wie in der zweiten Geburtsperiode 
wegen des grösseren Widerstandes, welchen Muttermund und Ge- 
burtskanal ihrer Erweiterung entgegensetzen, die Gelegenheit der 
Retention in héherem Grade gegeben als sonst. Die Geburtsarbeit 
ist entsprechend dem vermehrten Widerstande vermehrt, es kommt 
zu grösseren und länger dauernden Quetschungen des Gewebes. 
Nun ist dasselbe an und für sich unelastisch und reisst, statt 
nachzugeben, eher ein. In Folge dessen ist auch das Geburts- 
trauma und die Möglichkeit der Infection grösser. 

Hierher gehören auch die Fälle von Verlegung des Geburts- 
kanals, als Conglutination und Atresie des Muttermundes, Ver- 
wachsung der Scheide, raumbeengende Neubildungen in derselben, 
Atresie des Hymens, Intumescentia genitalium, Deviation des Uterus. 
Auch hier ist die Gelegenheit der Retention einerseits, andrerseits 
ein vermehrtes Geburtstrauma durch die Verhältnisse gegeben. 
Aus der Literatur lassen sich zahlreiche Belege anführen, dass 
sofort mit der Eröffnung der verschlossenen Stelle der Fieberabfall 
begann, 

4. Beckenverengerungen. Der Kopf kann entweder garnicht 
oder nur mühsam in das Becken eintreten. In Folge des Wider- 
standes kommt es zu vermehrter Geburtsarbeit und zu vermehrter 
Quetschung. Letztere wird ausserdem dadurch besonders hervor- 
gerufen, dass der untere Gebärmutterabschnitt — wofern der Kopf 
nicht in das Becken eintreten kann — und zwar immer die gleichen 
Stellen desselben gegen den Rand des Beckeneingangs angedrängt 
und damit einer starken Reibung ausgesetzt werden. Ja, es kann 
die Gebarmutter ganz durchgerieben werden (Gebärmutterzerreissung). 
Tritt der Kopf in das Becken ein, so werden je nach der Art der 
Verengerung die ganze Circumferenz oder einzelne Stellen des 
unteren Uterinsegments fest zwischen Kopf und Becken eingekeilt 
und durch die Wehen stark gequetscht. Zu den vorhandenen Ge- 
fahren kommen noch die später zu erwähnenden Gefahren des 
vorzeitigen Blasensprungs, der Wehenanomalien, ungünstigen Kinds- 
lagen, Circulationsstérungen und Entzündung des eingeklemmten 
Gewebes und schliesslich der Verlängerung der Geburtsdauer, welche 
den Bakterien Gelegenheit zur Einwanderung und Vermehrung giebt. 
In Folge dessen können wir es bei engem Becken recht häufig 
erleben, dass das Fieber fortwährend ansteigt, auch wenn, wie es 
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gerade hier zumeist geschieht, in Folge Erschöpfung des Uterus 
Wehenschwäche eingetreten ist. Gerade hier finden wir deshalb 
geeignete Beispiele, um zu beweisen, dass es nicht die vermehrte 
Muskelarbeit des Uterus ist, welche die Temperaturerhöhung bewirkt, 
sondern die zuvor angeführten Umstände. 

5. Missverhältniss des Kindes. Dieses kann bedingt sein: 

a) durch relativ zu bedeutende Grösse des Kindes. 

Hierdurch wird bei normalem Becken der Durchtritt ebenso 
erschwert, wie bei normalem Kopf und zu engem Becken. Das 
Becken ist relativ zu eng, die Geburt wird verzögert, die Geburts- 
arbeit vermehrt. Es kommt zu stärkeren Quetschungen u. s. w. 
Da wie alle Maasse auch die Kopfdurchmesser der männlichen 
Kinder durchschnittlich grösser sind, als die der weiblichen, so ist 
der grössere Procentsatz der Knaben bei fieberhaften Geburten ver: 
ständlich. | 

b) Bei ungünstigen Einstellungen des Kopfes, bei welchen der 
Kopf mit grösseren Durchmessern durch das Becken geht, und bei 
Schieflagen. Es kommt auch hier, namentlich bei den ungünstigen 
Einstellungen des Kopfes, zu stärkerer Quetschung, bei diesen und 
den Schieflagen zur Verlängerung der Geburtsdauer. Ja, selbst 
die in Folge ihres im Allgemeinen etwas längeren Geburtsverlaufes 
etwas ungiinstigere II. Schädellage übt schon einen merkbaren Ein- 
fluss auf den Procentsatz der Fieberfälle aus, indem nach Glöckner 
bei fieberhaften Geburten das Verhältniss der I. Schädellage zur 
U. Schädellage nur 1,57: 1 statt, wie bei Geburten mit fieber- 
losem Verlauf, 2,56 :1!) beträgt. Ueberhaupt disponiren . unter 
den Längslagen die Kopflagen am meisten zum Fieber, da der 
runde, harte Schädel grössere Quetschungen setzt und einen gleich- 
mässigeren, festeren Abschluss des Geburtskanals erzielt, als der 
weiche, nachgiebige Steiss. 

6. Wehenanomalien: | 

a) Die Wehenschwäche wirkt dadurch fieberbegünstigend, dass 
sie die Geburt verzögert und den Bakterien zur Einwanderung und 
Vermehrung die nöthige Zeit gewährt. Dieselbe ist deshalb im 


1) Glöckner stimmt hierbei mit der Angabe Runge’s überein (Lehr- 
buch, S. 89), nach welchem auf 100 I. Schädellagen 39 Il. kommen. Nach 
Spiegelberg und v. Winckel beträgt das Verhältniss der I. : II. Schädel- 
lage allerdings nur 1,8—1,9: 1. Immerhin bleibt, auch wenn man letztere 
Zahlen dem Vergleiche zu Grunde legt, die höhere Frequenz der II. Schädel- 
lagen bei fieberhaften Geburten noch ersichtlich. 
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Beginn der (Geburt, wenn keine stärkeren Wehen bereits vorhanden 
waren, und kein grösseres Geburtstrauma oder Anstauung von 
Sekret stattfand, wenn die Eröffnung des Muttermunds nicht zu 
weit fortgeschritten und die Blase intact ist, ungefährlich. Tritt 
sie aber nach längerer Geburtsthätigkeit ein, oder wenn gar die 
Wehenschwäche als Folge der Uteruserschöpfung sich an sonstige 
fieberbefördernde Geburtsunregelmässigkeiten anschliesst (enge 
Becken, vorzeitiger Blasensprung, Krampfwehen), so kann sie eine 
sehr gefährliche Geburtscomplication werden. 

b) Krampfwehen. Dietonischen Formen der Krampfwehen bedingen 
zumeist beträchtlichere Erhöhungen der Körpertemperatur als die klo- 
nischen. Am häufigsten treten dieselben auf als Trismus. Durch die un- 
genügende Eröffnung des Muttermundes, sein Bestreben, sich unter 
der Wehe eher zusammenzuziehen als zu erweitern, kommt es zur 
Verzögerung der Geburt, zur Retention des Sekrets im unteren 
Gebarmutterabschnitt, ja gelegentlich auch zu Circulationsstörungen 
und Entzündungserscheinungen an demselben. Es wirkt demnach 
der Trismus ganz in demselben Sinne, wie die Straffheit oder Ri- 
gidität des Muttermundes. 

Dies zeigt folgender Fall: 


M. W.') 18 '/o J. Ipara. Il. Schädellage. Vitium cordis grave 
inveteratum. 

3. 11. 6,00 Vorm. Wehenbeginn. 10,00 Nachm. Muttermund klein 
20 Pf.-Stiick gross, Wehendauer ca. 1/. Min. Pause 10—15 Min. 

4. 11. 6,00 Vorm. Blasensprung. 

9,00 Vorm. Muttermund klein 20 Pf.-Stiick gross, steht links seit- 
lich, hoch oberhalb der Spinallinie. Wehendauer 1/,—3/, Min. Pause 
ca. 3 Min, Temp. 37,2. P. 98. 

12,00 Mittag. Warme Umschläge auf den Leib, heisse Vaginal- 
douchen. Muttermund klein 20 Pf.-Stück gross. Temp. 37,5, P. 118, 
R. 48. 

2,15 Nachm. Muttermund nicht ganz 50 Pf.-Stück gross, besitzt 
einen papierdiinnen, scharfen Rand von ca. 1/2 cm Breite. Derselbe 
setzt sich gegen das peripher liegende Gewebe des unteren Gebärmutter- 
abschnitts ganz scharf ab; dieses ist stark verdickt, mit dem Finger 
teigartig eindrückbar. Der Muttermund befindet sich nicht am unteren 
Pol des unteren Uterinsegments, sondern steht noch ganz hoch oben, 
gegen das Vaginalgewölbe hin gerichtet. Der Kopf steht tief im 
Becken und hat den unteren Gebärmutterabschnitt haubenartig vor sich 
herabgedrängt. Während der Wehe wird der Muttermund kleiner statt 
grösser. Temp. 37,6, P. 122, R. 52. 

2,45 Nachm. Seit der letzten Untersuchung 2—3 Wehen. Mit 
einer Wehe, bei welcher die W. stark mitpresst. kommt der Kopf zum 


1) 1900. J.-No. 96 der Kgl. Entbindungsanstalt in Bamberg. 
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Ein- und Durchschneiden. Mit der nächsten folgt der Rumpf. Starke 
Cyanose. P. 148, R. 64. 
2,50 Nachm. Nachgeburt spontan. 
5,50 Nachm. Temp. 38,2, P. 132, R. 48. 
7,30 Nachm. Temp. 38,6, P. 124, R. 56. 
5. 11. 1,00 Vorm. Temp. 38,2, P. 128, R. 46. 
7,00 Vorm. Temp. 37,0, P. 106, R. 32. 
6.11. 7,00 Vorm. Temp. 36,8, P. 90, R. 28. 
Höchste Temperatur im Wochenbett 37,1° C. 


Dieser Fall ist fiir die vorliegende Arbeit in mehrfacher Be- 
ziehung höchst interessant. Nach dem Verhalten des Muttermunds 
und der Temperatursteigerung zu schliessen, musste es sich um 
Trismus handeln, bedingt jedenfalls durch den ungünstigen hohen 
Stand des Muttermundes. Derselbe zeigte trotz 32stündiger Wehen- 
thätigkeit keine Neigung, sich zu eröffnen und blieb immer hoch 
oben links stehen. Das Becken war verhältnissmässig weit, der Kopf 
trat immer tiefer in dasselbe hinein und trieb den ödematösen 
unteren Gebärmutterabschnitt so weit vor sich her, dass ich meinte, 
derselbe musste demnächst in der während der Wehe bereits etwas 
klaffenden Schamspalte sichtbar werden, und an Incisionen dachte. 
Inzwischen erfolgte aber ganz unerwartet und schnell die Geburt. 
Da nun der Muttermund noch ganz kurz vor der Geburt in der 
Wehe, statt sich zu erweitern, sich contrahirte, nicht einmal die 
Grösse eines 50-Pfennigstücks besass, und seine andauernde Stel- 
lung hoch oben seitlich der Eröffnung zweifellos nicht günstig war, 
da ferner in der Zwischenzeit nur 3—4 Wehen auftraten, die an 
Kraft die vorhergehenden nicht zu übertreffen schienen, so konnte 
ich mich nicht entschliessen anzunehmen, dass die unerwartet 
schnelle Geburt des Kindes durch die plötzliche genügende Eröff- 
nung bedingt war, wiewohl es gerade bei Krampfwehen sehr häufig 
beobachtet wird, dass mit Aufhören des Krampfes der Muttermund 
sich auffallend schnell erweitert. Vielmehr nahm ich an, dass der 
ganze untere, stark ödematöse und morsche Gebärmutterabschnitt 
unter Wehe und Mitpressen plötzlich durchgerissen war. Und in 
der That konnte ich durch die sofort unternommene Exploration, 
wie durch die Besichtigung am vierten Wochenbettstage mittels 
Speculum drei grosse Einrisse feststellen, von denen zwei das Va- 
ginalgewölbe erreichten und einen ausreichenden Durchlass des 
Kopfes garantirten. 

Die Temperaturcurve ist ganz charakteristisch für ein nicht 
funetionelles Fieber. Sie steigt im Verlauf der Eröffnungsperiode 
ganz allmälig an, steigt nach Beendigung der Geburt gleich- 
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mässig weiter, erreicht ihr Maximum ca. 5 Stunden nach der 
Geburt, um dann innerhalb 11 Stunden allmälig zur Norm abzu- 
fallen. | 

Auch das Verhältniss der Puls- und Respirationscurve ist sehr 
lehrreich, besonders da wegen des vorhandenen Herzfehlers Puls 
und Athmung ein ziemlich empfindlicher Indicator jeder Muskel- 
thätigkeit waren. So sehen wir die höchste Puls- und Respirations- 
frequenz um die Zeit der Geburt, während die Temperatur fünf 
Stunden später ihr Maximum erreichte. Hierauf fielen trotz der 
steigenden Temperatur Puls und Respiration ziemlich schnell be- 
trächtlich ab. 

Gerade bei Trismus sehen wir deshalb häufig mit dem Ein- 
tritt kräftiger, regelmässiger Wehen und schneller Erweiterung des - 
Muttermundes das Fieber schnell abfallen. 

Auch bei den übrigen Formen der Krampfwehen befinden wir 
uns ähnlichen Verhältnissen gegenüber. Auch durch sie wird die 
(Geburt verzögert, das Kind fest durch circuläre Fasern ein- 
geschnürt und damit Gelegenheit zur Retention gegeben. Durch 
das Nachlassen des Kramvfes wird häufig ebenso schnell das Kind 
geboren, wie der Abfall des Fiebers eingeleitet. 

7. Vorzeitiger Blasensprung. Die Blase schiebt sich während 
der Wehe keilförmig in den Muttermund hinein und stellt so eine 
mechanische Vorrichtung dar, welche die Eröffnung desselben sehr 
beschleunigt. Ausserdem wirkt sie, indem während der Wehe sich 
das Fruchtwasser zwischen Kopf und Eispitze drängt, nach Art 
eines Wasserkissens und verhütet eine sehr starke Quetschung des 
unteren Gebärmutterabschnittes durch den Kopf. Ist nun der 
Blasensprung vorzeitig erfolgt, so wird nicht nur die Geburts- 
dauer ungünstig beeinflusst, sondern auch das Geburtstrauma ver- 
grössert und so in doppelter Beziehung der Entstehung des Fiebers 
Vorschub geleistet. 


IV. 


Fassen wir nunmehr die Umstände zusammen, unter welchen 
das Geburtsfieber aufzutreten pflegt, so finden wir, dass es wesent- 
lich solche sind, wo die Geburt durch abnorme Widerstände er- 
schwert und verzögert wird. Allerdings muss zugegeben werden, 
dass hier zumeist eine vermehrte Geburtsarbeit in Betracht kommt, 
aber wir sehen die Temperatursteigerungen häufig zeitlich ganz 
unabhängig von der jeweiligen Geburtsthätigkeit auftreten, bezw. 
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vorwartsschreiten. So kann die Temperaturerhöhung z. B. auf- 
treten und zunehmen bei ausgeprägter Wehenschwäche!) und ab- 
fallen mit Eintritt kräftiger Wehenthätigkeit?) (bei Retention). 
Glöckner selbst machte die Beobachtung, dass „bei den heftig- 
sten Wehen die Temperatur andauernd selbst unter den Mittel- 
werthen der normalen Geburt verharrte, während bei absoluter 
Wehenschwäche (ohne Infection!) die Eigenwärme wesentlich er- 
höht ist.“ Natürlich musste er von seinem Standpunkt aus „eine 
Erklärung hierfür schuldig bleiben“. 

In den weitaus meisten Fällen werden deshalb andere Ur- 
sachen, als die Geburtsarbeit selbst, in Betracht kommen, solche, 
wie sie bei der Besprechung der einzelnen Prädilectionsgelegen- 
heiten bereits angedeutet wurden. 

1. Infection. Durch die vermehrten Widerstände im Geburts- 
kanal, mögen dieselben nun von den weichen oder knöchernen 
Theilen der Mutter oder vom Kind ausgehen, kommt es zu ver- 
mehrter Geburtsarbeit, welche die Widerstände zu überwinden hat. 
Die Folge davon ist stärkere Quetschung der Weichtheile. Das 
Gewebe, welches entweder den Widerstand entgegensetzt oder 
zwischen Frucht und Becken eingeklemmt ist, wird gequetscht 
und zerrissen, und dadurch Riss- und Quetschwunden in grösserer 
Zahl und Ausdehnung gesetzt. Mit der Vergrösserung der Wund- 
fläche wächst auch die Gefahr der Infection. 

2. Locale Entzündung. Abgesehen von der Entstehung disse- 
eirender Wunden erleidet das entgegenstehende oder eingeklemmte 
Gewebe eine Zermalmung im Innern; es wird dadurch morsch und 
seine Widerstandsfähigkeit herabgesetzt. 

Durch dieselben Ursachen, welche die Zermalmung des Ge- 
webes zur Folge haben, entstehen die häufig zu beobachtenden 
Circulationsstörungen. Oedem der Muttermundslippen, des Dammes 
sind sehr häufige Befunde in den Fällen, wo die Weichtheile ent- 
weder selbst vermehrten Wiederstand bieten oder eingeklemmt 
werden. Auch hierdurch wird die Wiederstandsfähigkeit des Ge- 
webes herabgemindert. 

Diese Circulationsstörungen. bedingen infolgedessen nicht allein 
Oedeme, sondern die betroffenen Theile werden mit der, Zeit auch 
heiss, trocken und bieten schliesslich das Bild ausgeprägter Ent- 


1) Ahlfeld, Zeitsohr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XXVII. S. 492 u. 493. 
2) Glöckner, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XXI. S. 406. 
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zündung, welche natürlich mit einer Erhöhung der Körperwärme 
einhergeht. Die heisse, trockene Scheide fiebernder Gebärenden 
ist eine bekannte Thatsache. 

3. Retention. Die häufigste Quelle des Geburtsfiebers ist 
zweifellos die Retention des Secretes. 

Zum Beweis dafür, dass solche Retentionsfieber sub partu 
wirklich vorkommen, und zwar ebenso in der Eröffnungs- wie in 
der Austreibungsperiode, möchte ich auf zwei Thatsachen ganz 
besonders hinweisen, die fast mit der Gewissheit eines Experiments 
deren Existenz bestätigen: erstens auf die Fälle Ahlfelds»), der 
zwischen Muttermundsrand und Kopf des Kindes eindrang und das 
angesammelte Secret mit dem Erfolg hinwegspülte, dass ein 
schneller Abfall des Fiebers eintrat, zweitens auf einen Fall, 
welchen ich selbst beobachtete. 


M. M.2) 43jährige IVpara mit allgemein verengtem, rhachitisch 
platten Becken höheren Grades. Infolge der Beckenverengerung wurde 
die künstliche Frühgeburt in der 35. Woche der Schwangerschaft ein- 
geleitet. Da nach Tamponade des Muttermunds und Einführung von 
Bougies keine kräftigen Wehen eintraten und der rigide, narbige Mutter- 
mund sich wenig eröffnete, so wurde am 17.5. 8,30 Vorm. der Metreu- 
rynter in den Halskanal eingeführt und nach Aufblähung mässig be- 
lastet. 

17. 5. 8,30 Vorm. Temp. 36,8, P. 84. Einführung des Metreu- 
rynters. Wehen bleiben schwach. 

17. 5. 12,00 Mittags Temp. 37,0, P. 80. Wehen setzen ganz aus. 

17. 5. 6,00 Nachm. Temp. 37,7, P. 100. 

18. 5. 1,00 Vorm. Temp. 38,2, P. 112. Entfernung des Metreu- 
rynters, heisse Vaginaldouche, warme Umschläge auf den Leib. 

2,00 Vorm. Eintritt kräftigerer Wehen. 
3,00 Vorm. Temp. 38,1, P. 108. 
6,00 Vorm. Temp. 36,9, P. 90. 
12,00 Mittags. Temp. 37,8, P. 95. 
4,45 Nachm. Muttermund vollkommen eröffnet. Sprengung 
der Fruchtblase, Wendung, Extraction. 
6,00 Nachm. Temp. 37,0, P. 95. 
19. 5. 7,00 Vorm. Temp. 36,1, P. 75. 


Wir sehen also, dass nach Einführung des Metreurynter die 
Temperatur unter entsprechender Zunahme der Pulsfrequenz gleich- 
mässig anstieg und sich nach 16!/,stündlichem Liegen auf 38,2 
erhoben hatte, trotzdem die Wehenthätigkeit anfangs ganz gering 
war und später ganz aussetzte. Auf dem Gummiballon hafteten 
gelblich-graue, schlecht aussehende Gerinnsel bei dessen Heraus- 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XXVIL S. 493. 
2) 1900. J.-No. 13 der Kgl. Entbindungsanstalt in Bamberg. 
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nahme. Mit hierauf beginnender Wehenthatigkeit fiel die Tempe- 
ratur nach 2 Stunden auf 38,1° und mit zunehmender Wehen- 
thätigkeit nach 3 weiteren Stunden auf 36,9° C. herab. 

Auch hier würde die Art des Temperaturabfalls, wenn wir es 
nicht ohnehin durch den Geburtsverlauf wüssten, wieder die nicht 
fanctionelle Eigenschaft des Fiebers bestätigen: die Temperatur 
fiel innerhalb 2 Stunden zunächst nur um 40° C. 

Später sehen wir das Fieber infolge erneuter Anstauung des 
jedenfalls noch bakterienhaltigen Secrets durch den rigiden Mutter- 
mund noch einmal aufflammen. Die Temperatur erhöht sich noch 
einmal auf 37,8 und fällt nach Beendigung der Geburt schnell 
auf 37,0, bis zum anderen Morgen auf 36,1 herab. 

Wie bei der Infection und der localen Entzündung, so spielt 
besonders bei der Retention die Dauer der Geburt eine ausser- 
ordentlich wichtige Rolle, weil sie der Ansiedelung und Vermehrung 
der Mikroorganismen Vorschub leistet. In dem angestauten Wund- 
secret finden diese einen sehr günstigen Nährboden, in dem sie sich 
reichlich vermehren und aus ihrem bisher saprophytischen Dasein 
zu neuer Virulenz erwachen. 

V. 

Wenn ich nach diesen Ausführungen annehmen zu dürfen 
glaube, dass auch diejenigen Geburtsfieber, welche bisher für 
functionell gehalten wurden, fast ausschliesslich einem dieser drei 
Umstände ihre Entstehung verdanken, so bleibt schliesslich noch 
die Frage zu beantworten, ob sich auch mit diesen der so häufige 
schnelle Temperaturabfall nach der Geburt erklären lässt. 

Für die Retention inficirten Secretes ist das ja ohne Weiteres 
erklärlich. Sobald ein genügender Abfluss desselben möglich ist, 
wie das gewöhnlich nach der Geburt der Fall ist, so wird damit 
die Ursache des Fiebers beseitigt und es beginnt abzufallen. Die 
Beendigung der Geburt wirkt hier genau so, wie die Spaltung 
eines Abscesses oder die Entfernung einer zu festen Tamponade 
aus einer secernirenden Wunde. 

Ist nun der Muttermund die Ursache der Retention, so kann 
mit Beginn kräftiger Wehen, die das Secret hinauspressen, also 
schon während der Eröffnungsperiode, das Fieber abfallen, und 
zwar in demselben Tempo, in welchem das inficirte Secret ent- 
fernt wird. Ist aber solches in den Falten der Gebärmutterwand 
zurückgeblieben, oder ist das oberflächliche Gewebe, welches sich 
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erst im Wochenbett abstösst, inficirt, oder ist schliesslich eine 
tiefergehende Infection des bleibenden Gewebes erfolgt, so kann 
der Fieberverlauf je nachdem die verschiedensten Variationen dar- 
bieten: das Fieber kann noch eine Zeit lang weiter steigen und 
dann abfallen, es kann erst abfallen und später wieder ansteigen, 
es kann sich mit gleicher oder mit erhöhter Kraft in die Austrei- 
bungsperiode und in das Wochenbett fortsetzen. 

Die gleichen Verhältnisse finden natürlich statt bei dem Re- 
sorptionsfieber in der Austreibungsperiode, welches durch Abschluss 
des weiteren (seburtskanals bedingt ist. 

Ebenso ist es leicht verständlich, dass das Fieber zumeist 
sofort abfällt mit dem Aufhören der durch die Geburt bedingten 
localen Entzündungen. Sobald der Druck aufhört, die Circulation 
sich wieder herstellt, erholt sich auch das gequetschte Gewehe 
wieder; die Entzündungserscheinungen gehen zurück, die nekro- 
tischen, sich zersetzenden Gewebstheile werden abgestossen. 

Schliesslich ist es sogar denkbar, dass eine Infection des 
bleibenden Gewebes nach der Geburt zurückgeht. Mit der Ent- 
spannung des Gewebes nach der Geburt ist eine ungestörte Cir- 
culation des arteriellen Blutes wieder möglich und die bakterien- 
feindlichen Abwehrvorrichtungen, welche dem arteriellen Blute be- 
sonders innewohnen, können in Thätigkeit treten. Ich erinnere 
nur an die Phlegmone, den heissen Abscess. Durch die Incision 
oder den spontanen Aufbruch wird der Eiter entleert, das Fieber 
fällt ab. Eine grosse, durch den langen Druck des Eiters schwer 
geschädigte Wundfläche ist aber geblieben, und die Zahl der Bak- 
terien, die auf ihr und im Gewebe haften, ist Legion. Wenn wir 
nun auch keinen antiseptischen Verband anlegen, so ist doch die 
Heilung der Wunde und die Befreiung des Organismus von den 
Bakterien in die Wege geleitet, weil jetzt durch die Wiederher- 
stellung der Circulation das bakterielle Blut überall und leicht das 
Gewebe wieder durchdringt und bei steter Abstossung der morti- 
ficirten Gewebsmassen seine bakterienfeindliche Kraft daselbst ent- 
faltet. Allerdings sind, um zur Geburt zurückzukehren, bei einer 
tiefgreifenden Infection des bleibenden Gewebes die Chancen fur 
den schnellen und dauernden Abfall des Fiebers nach der Geburt 
am ungünstigsten. 

Wir ersehen hieraus, dass auch die Ursachen des nicht func- 
tionellen Fiebers durch die Beendigung der Geburt zumeist ihre 
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Existenzbedingungen verlieren!) und dass der Vorzug, den man 
der functionellen Genese des Geburtsfiebers gab, weil man diese 
Umstände nicht in Erwägung zog, durchaus nicht gerechtfertigt ist. 

Die Frage über den Umfang des Wirkungskreises, den die 
Bakterien bei der Entstehung des Resorptionsfiebers (locale Ent- 
zindung und Retention) einnehmen, lasse ich offen, da ja unter 
der Geburt zweifellos Gelegenheit zur Entstehung eines aseptischen 
Fiebers im Sinne v. Volkmann’s durch Aspiration unzersetzten 
Wundsecretes gegeben ist. Doch bin ich in Uebereinstimmung mit 
v. Winckel?) geneigt, ein aseptisches Fieber nur selten anzu- 
nehmen, da die nothwendigen Voraussetzungen desselben in der 
Regel nicht eintreffen: ein selbst bei relativ hoher Körperwärme 
ganz auffallend langsamer, guter, voller Puls (z. B. Puls 78 bei 
Tp. 40,70 C.)®2) und der Mangel aller Intoxicationssymptome, als 
Störung des Allgemeinbefindens, erhöhter Harnstoffausscheidung, 
Albuminurie etc. | 

Das aber scheint mir ausser Zweifel zu stehen, dass der 
Muskelarbeit bei der Geburt die ihr bisher zugeschriebene ursäch- 
liche Bedeutung nicht zukommt, dass vielmehr die so häufige Gut- 
artigkeit des Fiebers unter der Geburt keine anderen Ursachen 
involvirt, als diejenigen, welche wir auch für das Wochenbettsfieber 
verantwortlich machen. 


Herrn Geheimrath v. Winckel bin ich für die gütige Durch- 
sicht der Arbeit, Herrn Director Göttling für die liebenswürdige 
Ueberlassung der Geburtsgeschichten zu grossem Danke verpflichtet. 





1) Dieser Auffassung gab auch v. Winckel bereits im Jahre 1888 Aus- 
druck, indem er (S. 579 seines Lehrbuchs) sagt: „Auch eine dritte, welche 
bei bereits vorhanden gewesenen Frösten und pyämischen Erscheinungen sub 
partu 40,9 hatte, genass trotz mässiger Exsudate rasch in puerperio, sodass 
man oft den Eindruck hatte, als würde mit den puerperalen Vorgängen, ja so- 
gar mit der Geburtsbeendigung selbst, der Process rasch coupirt.* 

2) Vergl. Lehrbuch S. 578 u. 579. 

3) Fränkel, Ueber asept. Wundfieber bei Ovariotomien. Verhandlungen 
der gynäkol. Section der 57. Versamml. deutscher Naturforscher u. Aerzte in 
Magdeburg. 1884. 


Fünf Jahre Wochenbettstatistik. 


Betrachtungen und SchKisse 
von 


P. Baumm, Breslau. 
(Hierzu Taf. XI—XITI und 1 Curve im Text. 


Die Erfahrung macht den Meister, wie in vielen anderen 
Dingen, so auch in der practischen Medicin. Darum ist es nöthig, 
dass wir in einer Frage, die meisterhaft zu beherrschen wir noch 
gar weit entfernt sind, immer wieder unsere Erfahrungen aus- 
tauschen, vergleichen, sichten, kritisiren. Eine solche Frage ist 
die Puerperalfieberfrage. Hat auch das abgelaufene Jahrhundert 
uns einen kräftigen Ruck vorwärts gebracht, so ist doch nicht zu 
leugnen, dass wir seit längerer Zeit auf einem todten Punkte an- 
gekommen sind, von dem loszukommen keine Aussicht vorhanden 
scheint. Von der Therapie des Puerperalfiebers garnicht zu reden, 
sind wir in der Erkenntniss der Aetiologie seit Semmelweis 
kaum vorwärts gekommen und daher selbstverständlich auch nicht 
in der Prophylaxe. Leider haben in dieser Hinsicht die modernen 
Forschungen der Bakteriologie nicht das gehalten, was man von 
ihnen erhofft hat. Wir wissen wohl, dass der Streptococcus, der 
Staphylococcus pyogenes, eventuell auch das Bacterium coli etc. 
das Wochenbettfieber verursachen, wir wissen aber auch, dass die- 
selben Keime ohne Schaden die Genitalien der. Gebärenden und 
Wöchnerinnen bewohnen können; wir wissen zwar, was diese 
Keime tödtet, wir wissen aber auch, dass sie oft unerreichbar tief 
in der Haut der Hände und der Scheide sitzen, unaufhörlich an 
die Oberfläche wandern, hier schaden, dort nicht — und der 
Schluss von all dem Wissen ist die traurige Thatsache, dass wir 
daraus doch keine Regel ableiten können, nach der das Wochen- 
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bettfieber mit Sicherheit zu verhüten wäre. Die Theorie schweigt 
und giebt keine Erklärung für die tägliche Praxis. Daher bleibt 
vor der Hand nichts übrig, als den alten Weg der empirischen 
Forschung zu Hilfe zu nehmen, d. h. von Zeit zu Zeit Rückschau 
zu halten über das, was man erlebt und gesehen hat, um daraus, 
wenn möglich, Belehrung zu schöpfen. - In diesem Sinne babe ich 
Herrn Loewenstein veranlasst, die von Saft!) begonnene Arbeit 
fortzusetzen. Er hat in Heft 1 dieses Bandes unsere geburts- 
hilfliche Thätigkeit, während 4 Jahren zu einem klinischen Bericht 
zusammengefasst, det? soviel Interessantes und Belehrendes enthält, 
zumal im Vergleich mit Saft’s Bericht, dass ich es mir nicht 
versagen kann, einige Betrachtungen daran zu knüpfen. Als Grund- 
lage lasse ich hier die tabellarische Zusammenstellung in etwas 
erweiterter Form folgen, womit die Loewenstein’sche Arbeit 
schliesst. (Siche Tabelle 1.) 

Höchst frappirend ist das Ergebniss unter No. 1. Wir haben 
eine Gesammtmorbidität von 47,3 pCt., während Saft nur 
25,37 pCt. ausrechnet. Seit jetzt 6 Jahren, d. h. seitdem ich die 
Leitung der hiesigen Anstalt übernommen habe, war die zur An- 
wendung gebrachte Methode auf dem Gebärsaal und in den 
Wochenzimmern durchaus gleichmässig, abgesehen von einigen 
noch zu besprechenden Versuchen, die aber, wie auch noch ge- 
zeigt werden wird, nicht im Stande waren, das Gesammtergebniss 
zu beeinflussen. Wie mir selbst, muss jeden Leser die enorme 
Steigerung der Morbidität um 22 pCt., d.h. fast um das Doppelte, 
verblüffen. Was kann der Grund sein? 

Es kommen nur folgende Momente in Betracht: 


Die Art der Temperaturbestimmung. 

Die Qualitat des klinischen Materials. 

Die Zahl der Geburten. 

Die Ausnutzung des Materials zu Lehrzwecken. 

Die allgemeinen hygienischen Verhältnisse in der Anstalt. 
6. Die prophylactischen Maassnahmen, im Besonderen die 

Art der Desinfection. 


mm N m 


Gehen wir diese Punkte durch: 
ad 1. Es ist das unbestreitbare Verdienst Ahlfeld’s, dar- 


— 





1) Beiträge zur Puerperalfieberfrage. Dieses Archiv. Bd. 52. H. 3. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H. 2. 23 
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Tab. 1. Statistische Zusammenstellung. 
Zeitraum: 1. 5. 1896 — 30. 4. 1900. 


Es fieberten im 










Es starben | 









Zahl Wochenbett | 

der : | davon „ 

Fälle 0! | leicht ‚schwe = 0: an aus ane 
N 


/o Febris Ursar:r 
puerp. 





TE 
1. Gesammtergebniss ......... .. 3352 I 1586 | 47,3 | 39,8 | 7,5 136 | 1,07 12 | Eclamp-* 
2. Reducirtes Ergebniss ......... 32551)] 1489 | 45,7 | 38,7 7,0 | 6] 0,1831 6 |Verblurun 
3. UntersuchteSpontangeburten Sympbver 
excl. Dammrisse ............ 1321] 586 | 444] 37,0 | 7,4] 2 (Fall 2 und 3) | "PX 
4. Nicht untersuchte Spontan- Sect. eas 
geburten excl. Dammrissef 1251 | 562 | 44,9 40,2 4,7 | 1 (Fall 5) Pneunw: | 
5. Sa. Spontangeburten excl. Ervsipel . 
Dammrisse ......... ....see0 2572 1 1148 | 44,6 | 38,6 6,0 | 3 (Fall 2, 3,5) | ~ 
6. Spontangeburtenincl.Damm- 
TISSE eeeeacaee cece ees eueeeeees 2990 | 1387 | 46,8 40,0 6,8 — 
7. Operirte incl. Dammrisse ...| 729 | 428 | 58,6 | 46,1 | 12,5 | 2 (Fall 4 und 6) | 
8. Dammrisse untersucht ...... 258 | 148.| 56,9 | 47,3 96 — 
9. Dammrisse nicht untersucht | 161 91 | 56,8 | 49,3 751 1 (Fall 1) 
10. Macerirte Früchte ............ 36 15 | 41,1 | 40,5 0,6 — 
11. Stinkende Lochien............ 305 | 278 | 91,0 | 66,7 | 24,0 | 3 (Fall 3,-4, 6) 
12. Eihautreste zuriickgeblicben 84 66 | 78,5 | 40,0 | 38,5 — 
13. Gonorrhoe ............ cece ees 36 23 | 63,9 47,3 | 16,6 — 
14. Stinkendes Fruchtwasser .. 13 13 | 100,0 | 38.4 | 61,6 | 1 (Fall 6) | 
15. Fieber während der Geburt 45] — 68.8 | — — 1 (Fall 6) 
16. Methylenfälle .......2.00000.... 379 | ı79 | 472 | 412 | 60 — 
17. Untersuchte Lysolfälle ...... 219 | 124 | 56,6 | 47,1 05 | 1 (Fall 4) 
18. Fälle nach Hofmeier...... 394 | 180 | 45,7 | 38,6 7,1 — 
19. Untersuchte Sublimatfälle 
vom 20. 2. 98 bis 30.4.008)] 242 | 111 | 45,8 | 39,6 6,2 | 3 (Fall 2, 3, 6) | 
20. Nicht Untersuchte v. 20. 2.98 
bis 30. 4. 00°) .............. 625 | 284 | 45,4 | 39,7 5,6 | 1 (Fall 5) 


1) 3352 — 51 ausserhalb Untersuchte und 46 extragenitale Erkrankungen. 
2) Zu Grunde gelegt sind 3352 — 51 ausserhalb Untersuchte = 3301 Fälle. 
3) Siche später. 


auf hingewiesen zu haben, dass die grossen Differenzen der ver- 
schiedenen Gebärhäuser hinsichtlich der Erkrankungsziffer zum 
guten Theil auf ungenaues Temperaturmessen zurückzuführen sind. 
Je sorgfältiger gemessen wird, desto mehr Fieber misst man her- 
aus. Es liegt sehr nahe, daran zu denken, ob nicht hierin unsere 
so verschiedenen Resultate ihren Grund haben. Das erscheint 
aber ausgeschlossen. Denn wir messen nach wie vor im Mast- 
darm, selbst bei Dammrissen, abgesehen von denen 3. Grades. 
Nennenswerthe Fehler können hierbei nicht vorkommen, wenn, wie 
billig vorausgesetzt werden darf, das Thermometer nicht aus 
dem Mastdarm gleitet. Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass 
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wir in den beiden Zeitabschnitten (1. Saft!) 1. 10. 1894—1. 2. 
1896, 2. Loewenstein 1. 5. 1896—30. 4. 1900) gleichmässig 
(gut) gemessen haben, und dass wir thatsächlich in den letzten 
4 Jahren 22 pCt. mehr Fieber als in den ersten ca. 1!/, Jahren 
meiner hiesigen Amtsführung erlebt haben. 

ad 2. Es wäre denkbar, dass die veränderte Art des Mate- 
rials die gegen früher vermehrte Fieberfrequenz bedingt hat. Aber 
auch das kann ich nicht zugeben: Schwierige Geburten sind, wie 
die Operationsfrequenz von 9,4 pCt. (ohne Dammrisse) lehrt, nicht 
öfter vorgekommen als in Saft’s Bericht. Die Gonorrhoefälle 
haben sich ebensowenig nachweisbar vermehrt. Allerdings sind 
Untersuchungen auf Gonokokken nicht systematisch durchgeführt 
worden, aber man darf wohl ohne Weiteres annehmen, dass in 
Breslau die Gonorrhoe wohl einen relativ hohen, jedoch nicht 
wesentlich schwankenden Procentsatz ergiebt. Ebenso haben wir nicht 
gefunden, dass dieSalubrität der Neuaufgenommenen in letzter Zeit ein 
tieferes Niveau gezeigt hätte. Die Aufenthaltsdauer der Wöchne- 
rinnen in der Anstalt hat ebenfalls keine Aenderung erfahren. Das 
Einzige, was sich hinsichtlich des Materials geändert hat, ist 

ad 3. Die Zahl der Geburten. Diese hat zugenommen und 
es wäre vielleicht möglich, dass mit der wachsenden Arbeitslast 
die peinliche Durchführung der prophylactischen Maassnahmen 
nicht Schritt gehalten hat. Wenn auch mehr Assistenzärzte und 
mehr Anstaltshebammen entsprechend dem verstärkten Anstalts- 
betriebe eingestellt worden sind, so ist doch der Einwand nicht 
von der Hand zu weisen, dass mehr ,Ramscharbeit“ — sit venia 
verbo — als früher geleistet wird, und dass hierin wenigstens ein 
Theil des Fieberzuwachses seinen Grund hat. Wenn dem aber so 
ist, dann müssen Zahl der Geburten und der Procentsatz der 
Fiebernden einigermaassen Hand in Hand geben. Das ist nicht 
der Fall. Auf Curve I sind monatsweise die Zahl der beobach- 
teten Geburten und die darauf entfallenden Procente an Fieber- 
fällen graphisch zusammengestellt. Man sieht, dass nur relativ 
selten beide Zahlen gleichmässig steigen und fallen, dass vielmehr 
meist die beiden Curven divergiren. Die Divergenz ist durch 
Schraffirung kenntlicher gemacht. Ueberhaupt fallen die höchsten 
Morbiditätsziffern durchaus nicht mit den höchsten Geburtsziffern 


1) lic. 
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zusammen und umgekehrt. Dieselbe graphische Uebersicht ist 
auch sehr instructiv bei Betrachtung der folgenden Punkte: 

ad 4. Während der Lehrcurse wird das klinische Material 
natürlich weitgehend Unterrichtszwecken dienstbar gemacht. Die 
betreffenden Zeitabschnitte (Oktober—Mai) sind auf der Curve kennt- 
lich gemacht. Man sieht, dass die cursusfreie Zeit 1896 schlechter 
bestellt. ist als die darauf folgende Cursuszeit. Der cursusfreie 
Abschnitt 1899 ist schlechter als alle anderen. Andererseits kann 
man freilich auch das Umgekehrte beobachten. So sind die cursus- 
freien Sommermonate 1898 sehr günstig gestellt, besser als alle 
anderen, ausgenommen April 1897, welches ‘der beste Monat 
ist, obwohl er in die Cursuszeit fällt. Also: die Curve I 


Curve I. 


bestätigt es nicht, dass zu Zeiten, .in denen viel innerlich unter- 
sucht wird, die Fieberfrequenz in die Höhe geht. Diese zeigt vielmehr 
ein ganz unregelmässiges, scheinbar unmotivirtes, Steigen und Fallen. 
Dabei erhebt sich die Fiebercurve mit fortschreitender Zeit unter 
starken Remissionen mehr und mehr, um in der cursusfreien Zeit 
1899 am höchsten, zeitweise auf 79 pCt., zu steigen. Und dech 
ist im Allgemeinen die Ausnutzung des Materials zu Lehr- 
zwecken geringer geworden, denn die Zahl der Geburten ist stetig 
gestiegen, die der Schülerinnen aber eher zurückgegangen. 
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ad 5. Die allgemeinen hygienischen Verhältnisse in der An- 
stalt können gleichfalls nicht die enorme Fieberzunahme erklären. 
Sie haben sich gegen die Zeit unseres ersten Berichtes nicht ver- 
schlechtert, sondern im Gegentheil verbessert, indem alljährlich 
diesem Zwecke nicht unerhebliche Summen geopfert werden. Be- 
merkt sei noch, dass unser jetziges Anstaltsgebäude seit 1887 neu 
bezogen, also ein relativ modernes Gebäude ist. Vielleicht hat 
aber eine allgemeine, mit der Zeit zunehmende Durchseuchung des 
Hauses mit Infectionskeimen stattgefunden? Dagegen wende 
ich ein: 

Im Sommer 1899 ist das ganze Haus von Grund aus ge- 
reinigt, desinficirt und in allen Theilen neu gestrichen. worden. 
Zwar fällt darauf (November 1899 s. Curve I) die Morbidität, aber 
erst nach 2 Monaten und nur bis auf 43 pCt., um gleich wieder 
in die Höhe zu gehen, bis auf 68 pCt. im Monat März 1900; 
erst im April 1900 fällt sie wieder zu tieferem Niveau, nämlich 
auf 37 pCt. Dies dürfte Beweis genug sein, dass das merk- 
würdige Verhalten der Morbidität nicht mit der Beschaffenheit der- 
Räumlichkeiten in Zusammenhang steht. Aehnliche Erfahrungen 
sind auch anderwärts gemacht worden. Mit dem Umzuge aus 
einer alten in eine neue Klinik hat man nicht immer eine Besse- 
rung der Morbidität erreicht. So hat uns Bumm mitgetheilt, wie 
seine Hoffnungen, die er in dieser Hinsicht auf die neue Baseler 
Klinik gesetzt hatte, in Nichts zerrannen. Dasselbe haben gewiss 
auch andere von jenen Beneidenswerthen erlebt, denen es vergönnt 
war, den Neubau einer Klinik nach ihren Wünschen einzurichten 
und zu beziehen. 

ad 6. Was die prophylactischen Maassnahmen betrifft, so 
habe ich schon Eingangs erwähnt, dass die Methode, Geburt und 
Wochenbett zu leiten, im Allgemeinen unverändert geblieben ist 
und zwar seit dem 1. Oktober 1894. Als Desinfectionsmittel sind 
nur Sublimat 1:2000 und lproc. Lysollösung in Anwendung ge- 
kommen. Letzteres nur, sofern Schülerinnen im Gebrauch des- 
selben zu üben waren. Dies geschah jedesmal am Schluss der 
Lehrcurse durch ca. 2 Monate hindurch und gewöhnlich in den 
Monaten Mai bis Juli während der Wiederholungscurse für ältere 
Hebammen. Dass mit dem abwechselnden Gebrauch des einen 
oder anderen Desinficiens die Schwankungen der Morbidität nicht 
zusammenhängen, beweist wieder ein Blick auf Curve I. In 1897 
z. B. ist die Lysolzeit (April) quoad Morbidität ausserordentlich 
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günstig, dagegen im April 1899 auffallend schlecht. — Nun 
fallen aber in die Zeit vom 20. 2. 1898—30. 4. 1900 drei Ver- 
suchsreihen: 


1. Vom 20. 2. 1898—30. 4. 1899 ist eine Reihe Gebärender 
mit nicht desinficirter, sondern nur mechanisch gereinigter 
Hand untersucht worden. 

2. Vom 7. 7.—17. 10. 1899 unterbleibt die Desinfec- 
tion der äusseren Genitalien; sie werden nur mit Wasser und 
Seife gewaschen. 

3. Vom 17. 10. 1899—30. 4. 1900 werden bei einer Anzahl 
Frauen die inneren Geschlechtstheile nach Hofmeier des- 
inficirt. 

Ich komme auf diese wichtigen und höchst interessanten 
Versuche sogleich des Näheren zurück. Bleiben wir zunächst noch 
bei Curve 1, auf der die drei Versuchsperioden kenntlich gemacht 
sind. Da sehen wir wiederum, dass die Morbiditätseurve ganz 
unabhängig von diesen Versuchen ihren eigenen, dunklen Zickzack- 
weg geht. In der erstbezeichneten Periode ist sie wohl im 
Grossen und Ganzen niedriger, als in den beiden anderen und in 
der zweiten am höchsten, während sie in der dritten Periode die 
Mitte halt. Der Gedanke liegt sehr nahe, dass das Fortlassen 
der Desinfection der äusseren Genitalien in der zweiten Periode 
die hohe Morbidität verschuldet; aber man sehe den unmittelbar 
voraufgehenden Monat Juni 1899 an. Da steigt die Curve trotz 
Desinfection der äusseren Geschlechtstheile fast zu gleicher Höhe 
an. Ja die Fälle aus der Zeit Mai—7. Juli 1899 zusammenge- 
nomnıen zeigen eine höhere Durchschnittsmorbidität als diejenigen 
vom 7. 7.—17. 10. 1899 d. h. die Fälle, wobei die äusseren Ge- 
nitalien desinficirt wurden, ergaben eine höhere Morbidität als die- 
jenigen, bei denen sie unterblieb; s. Tafel XI. Ausserdem ist 
a priori nicht anzunehmen, dass es schlimmer sei, das Desinficiens 
von den äusseren Genitalien fortzulassen als von der untersuchen- 
den Hand. Die Periode, wo Letzteres geschah, zeigt zum Theil 
— Sommer 1898, Curve I — von uns sonst kaum wieder erreicht 
gute Resultate. Bei den Hofmeierfällen zeigen sich Schwan- 
kungen zwischen 37 pCt. und 68 pCt. Morbidität. 

Wir müssen also gestehen, dass wir keine rechte Erklärung 
dafür haben, warum in der vorliegenden Berichtszeit beträchtlich 
schlechtere Resultate erzielt worden sind als in der voraufgehenden, 
von Saft dargelegten. Und nun wird Weiteres verständlich: Wenn 
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schon an ein und derselben Anstalt in verschiedenen 
Zeiträumen so auseinandergehende Resultate zu Tage 
treten, dann brauchen wir uns keinen Augenblick mehr 
darüber zu wundern, dass die Berichte verschiedener An- 
stalten so wenig gleichmässig ausfallen. Es wird nun klar, 
dass nicht die prophylactischen Maassnahmen — die wohl überall 
so ziemlich gleich sind — die Verschiedenheit der Hauptsache 
nach bedingen, wie gewöhnlich angenommen wird. Warum hätten 
sonst wir selbst bei gleichem Verfahren die abweichendsten Resul- 
tate und warum bei abgeändertem Verfahren nicht gleichmässig 
wechselnde Ergebnisse? Es spielt dabei ohne Zweifel ein noch 
unerforschtes Moment, ein unbekanntes x die Hauptrolle Ein 
solches muss es geben. Ich bitte noch einmal die Monats- 
curve [ anzusehen. Diese Schwankungen! von 20 pCt. bis 
79 pCt.! Aber noch Eins könnte Schuld sein. . Die ungleich- 
mässige Belastung der einzelnen Monate mit complicirten Fällen. 
Das ist aber a priori nicht anzunehmen, denn die complicirten 
Fälle variiren wohl von Monat zu Monat in der Zahl, aber doch 
nicht in dem Maasse, dass dadurch die Schwankungen der Mor- 
bidität (20 pCt. bis 79 pCt.) zu erklären wären. Um dennoch 
Zahlen zu geben, greife ich zwei beliebige Monate heraus, den 
Juli 1899 und den April 1900. Unter den 66 Geburten des Juli 
1899 befinden sich, von Dammrissen abgesehen, 10 complicirte 
Fälle, das sind 15,1 pCt., unter den 89 Geburten des April 1900 
dagegen 7 Complicationen = 7,8 pCt.; d. h. auf ersteren Monat 
entfallen nicht ganz 71/, pCt. mehr complicirte Geburten, während 
die Morbidität um 42 pCt. höher ist. Dieses Plus wird also 
zum allergrössten Theil von den glatten Fällen ge- 
liefert. 

Unabhängig von allen bis jetzt erfind- und erdenkbaren Ein- 
flüssen schwankt also die Morbidität unserer Wöchnerinnen in 
weiten Excursionen auf und ab. Wir sind gewöhnt, alles Heil 
von einem zweckmässigen Desinfectionsverfahren zu erhoffen. Dem 
Uebel gründlich zu Leibe zu gehen, hat man schliesslich Hand- 
schuhe angezogen. Wir sollten aber bedenken, dass wir mit aller 
Anti- und Asepsis dem Unkraut doch nur eine, allerdings eine 
sehr kräftige, Wurzel ausreissen, während es sich nebenbei von 
anderen nährt, die wir noch nicht gefunden haben und also auch 
nicht fassen können trotz Handschuhen an den Händen. Dass 
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dem so ist, geht schon aus den bisherigen Betrachtungen hervor, 
soll aber in Folgendem noch näher dargethan werden. 

Um den Einfluss verschiedener Desinfectionsmethoden kennen 
zu lernen, darf man nicht, nehmen wir an, 100 Geburten aus der 
Zeitperiode X mit 100 Geburten aus der Periode Y mit einander 
vergleichen. Wir würden den Fehler machen, Schwankungen der 
Morbidität, die eventuell einem unbekannten X ihre Ursache ver- 
danken, auf Rechnung der Methode zu setzen. Daher habe ich, 
um möglichst Gleiches mit Gleichem zu vergleichen, verschiedene 
Verfahren gleichzeitig nebeneinander in Anwendung gebracht und 
die Fälle, wie sie kamen, den einen so, den anderen anders be- 
handelt. Ehe ich auf die Anordnung der höchst lehrreichen Ver- 
suche und ihr Resultat eingehe, schicke ich Folgendes voraus: 

Ich bin längst davon durchdrungen, dass es höchst gleich- 
giltig ist, welches Desinfectionsmittel man anwendet. Sicher keim- 
frei machen können wir nun einmal unsere Hände nicht. Es darf 
als ausgemacht gelten, dass der touchirende Finger in der Regel 
nicht keimfrei ist oder bleibt. Dessen bedarf es aber auch nicht, 
wie die Praxis lehrt. Die innerlich untersuchten Spontangeburten 
zeigen eine Morbidität von 44,4 pCt. (s. Tab. 1 unter 3), und die 
unberührten Spontangeburten 44,9 pCt. (s. Tab. 1 unter 4), also 
fast genau dasselbe Resultat. Es ist klar, dass auch Handschuhe 
hier nichts helfen können. Besser als bei den Unberührten können 
die Resultate unmöglich ausfallen. Bei den Untersuchten sind auch 
diesmal die schwereren Erkrankungen in der Ueberzahl (um 
ca. 21/, pCt.). An meiner früheren Ansicht!) halte ich heute noch 
fest. Ich glaube nicht, dass dieses Plus durch die mit den 
Fingern eingeführten Keime bedingt ist, sondern durch Mikroben, 
die auf irgend eine andere Weise in den Genitaltractus gelangten 
und für die durch das Untersuchen der günstige Nährboden prä- 
parirt wird. Ich meine, dass diese Präparation durch die mecha- 
nische Alteration geschieht, welche die Genitalschleimhaut durch 
innere Eingriffe erfährt. Ich habe dabei den Satz aufgestellt?), 
dass innerlich nicht untersuchte Wöchnerinnen wohl häufig er- 
kranken, aber niemals gefährlich, mit der Einschränkung, dass 
eine gelegentliche Ausnahme diese Regel nicht umstossen kann. 


1) Baumm, Ueber Asepsis und Antisepsis in der Geburtshilfe. Dieses 
Archiv. Bd. 52. 
2) l.c. 
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Solehe Ausnahmen sind vereinzelt beschrieben worden. Ich kann 
deren Zahl heut um 1 Fall bereichern. Von 1251 nicht berührten 
Wöchnerinnen ist eine an Sepsis zu Grunde gegangen (s. Tab. 1 
unter 4). Loewenstein (s. Bd. 65, H. 1) hat den Fall genauer be- 
schrieben. — Ferner habe ich der Ansicht Ausdruck gegeben, dass, was 
heisses Wasser, Bürste und Seife von den Händen nicht losbekommen, 
der blosse Contact mit den Genitalien auch nicht frei machen 
wird. Genug — die neuesten Untersuchungen über Händedesinfec- 
tion, eigene und fremde, klinische Erfahrungen und einfache Ueber- 
legung haben in mir die Ueberzeugung gefestigt, dass bei allen 
unseren Desinfectionsverfahren die damit verknüpfte gründlichste 
mechanische Reinigung das einzig zuverlässig wirksame 
Agens ist. Den practischen Beweis dafür geben uns diejenigen 
Collegen, die jedes Desinfectionsmittel von den Händen verbannen 
und doch ausgezeichnete Erfolge erzielen. Ich erwähne nur 
Lawson Tait, der schon zur Zeit der antiseptischen Hochfluth 
unter mitleidigem Lächeln wohl der meisten von uns allen Des- 
infectionsmitteln entsagte und trotzdem eine wungezählte Reihe 
Laparotomien mit beneidenswerthem Erfolge gemacht hat. Die 
Consequenzen für die Geburtshilfe sind daraus meines Wissens 
noch nicht gezogen worden. Es hat noch Niemand der herr- 
schenden Doctrin zuwider gewagt, vor inneren geburtshilflichen 
Eingriffen auf die chemische Desinfection der Hände zu verzichten. 
In Nachfolgendem will ich über einen solchen Versuch berichten, 
den ich des Vergleichs halber mit anderen habe parallel laufen 
lassen. 

In der Zeit vom 20. 2. 1898—30. 4. 1899 sind 379 Ge- 
bärende bei uns innerlich untersucht und, wo nöthig, operirt 
worden mit Händen, über die kein Desinficiens gekommen ist. 
Es lag in der Natur der Sache, dass die Anstaltshebammen und 
Schülerinnen über den wahren Sachverhalt nichts erfahren durften, 
wenn anders nicht Zweifel und arge Verwirrung in deren Köpfen 
entstehen sollten. Deswegen wurde an der üblichen Vorbereitung 
der Kreissenden selbst nichts geändert. In den Plan waren nur 
die Anstaltsärzte eingeweiht, und nur diese haben die Versuche 
gemacht. Die Hände wurden mechanisch mittelst öfter gewech- 
selten, warmen Leitungswassers, Seife und steriler Bürste gereinigt 
‚so lange, bis sie für das Auge absolut rein erschienen. Dieser 
Waschung folgte eine gründliche Abspülung in fliessendem oder 
wiederholt gewechseltem Leitungswasser. Den Schluss bildete — 
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lediglich zur Täuschung der Uneingeweihten — eine Waschung in 
Leitungswasser, das durch einige Tropfen Methylenblau gefärbt 
war. Es sollte damit eine Desinfection mit einem neuen Mittel 
vorgetäuscht werden. Das Resultat findet sich unter No. 16 auf 
Tab. 1. Es fieberten im Ganzen 47,2 pCt., darunter schwerer 
6,0 pCt., von den 379 Wöchnerinnen. Gestorben ist keine. Dieses 
Ergebniss ist das erwartete. Es kann als völlig übereinstimmend 
mit dem reducirten Gesammtergebniss der vier von Loewenstein 
bearbeiteten Jahre angesehen werden (s. Tab. 1 unter No. 2). Der 
Unterschied von 1 pCt. bei den schwereren Erkrankungen zu 
Gunsten der „Methylenfälle“, wie wir sie nennen wollen, ist natür- 
lich blosser Zufall. Bemerkt muss werden, dass noch 22 weitere 
Fälle demselben Versuch unterworfen waren. Es waren dies: 
17 Aborte, 1 Kaiserschnitt, 1 Angina, 2 Phthisis pulmonum, 1 Ver- 
blutung. Diese Fälle scheiden billiger Weise aus der Berechnung 
aus, und wir geben mit obigen Zahlen (Tab. 1 No. 16) eine re- 
ducirte, „gereinigte* Statistik. 

Der oben angestellte Vergleich der Methylenfälle mit sämmt- 
lichen Fällen der Berichtsperiode 1896/1900 ist aber noch nicht 
einwandsfrei, weil beide Reihen nicht den gleichen Zeitraum um- 
fassen und somit nicht genau Gleiches mit Gleichem verglichen 
wird. Es müssen die Methylenfälle mit den zu gleicher Zeit an- 
ders behandelten Fällen verglichen werden. Solcher Fälle haben 
wir zwei Gruppen gesammelt: 

1. Innerlich ganz unberührte Fälle. Aeussere Genitalien 
z. Th. mit Lysol, z. Th. mit Sublimat desinficirt. 

2. Innerlich untersuchte Fälle. Desinfection der äusseren 
Geschlechtstheile und der untersuchenden Hand theils mit Lysol, 
theils mit Sublimat. 

Die vergleichenden Untersuchungen, bezw. Versuche sind nun 
zeitlich in folgender Weise vertheilt worden: Es kamen pro- 
miscue zur Behandlung und Beobachtung: 

I. 20. 2.—30. 4. 1898; Cursus, Lysolzeit: 

1. Unberührte. Desinfection nur der äusseren Genitalien mit 
Lysol. 

2. Untersuchte Methylenfalle. Desinfection nur der äusseren 
Genitalien mit Lysol. 

3. Untersuchte Lysolfalle. Desinfection der äusseren Ge- 
schlechtstheile und der Hande mit Lysol. 

Il. 1. 5.—1. 10. 1898; kein Cursus, Sublimatzeit: 
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l. Unberührte. Desinfection der äusseren Genitalien mit 
Sublimat. 

2. Untersuchte Methylenfälle. Desinfection nur der äusseren Ge- 
nitalien mit Sublimat. 

3. Untersuchte Sublimatfalle. Desinfection der äusseren Ge- 
schlechtstheile und der Hände mit Sublimat. 

nl. 1. 10. 1898—14. 2. 1899; Cursus, Sublimatzeit: 

l. 

2.$ wie sub II. 


3. 

JV. 14. 2.—30. 4. 1899; Cursus, Lysolzeit: 
1. 

2.) wie sub I. 

3. 


Bis hierher reichen die Untersuchungen über Nondesinfection 
der Hände. Das Ergebniss gebe ich in nachstehender Zusammen- 
stellung. 
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Nicht Untersuchte .......... 289 100 34,6 32,9 1,7 0 
Methylenfalle ................ 47,2 41,2 6,0 0 
Lysolfalle 
Untersuchte + 46,8 3 
Sublimatfälle 





Es geht hieraus hervor, dass die Morbidität bei den Methylen- 
fällen nicht höher ist als bei denjenigen innerlich Untersuchten, 
bei denen die übliche Desinfection der äusseren Genitalien und 
der untersuchenden Hand in Anwendung kam. Bei den Methylen- 
fällen ist kein -Todesfall vorgekommen, bei den Lysol- und Subli- 
matfällen dagegen 3 (1 bei Lysol, 2 bei Sublimat). Trotzdem 
darf man natürlich nicht schliessen, Nichtdesinficiren ist besser als 
Desinficiren. Offenbar fielen die dem Tode Geweihten zufällig nicht 
in die Methylenserie. Beim nächsten Male kann es umgekehrt 
sein, und man wird dann ebensowenig sagen dürfen, die Unter- 
lassung der Desinfection hat die Todesfälle verschuldet. Der 
chemischen Desinfection bedarf es nicht, peinliche Sauberkeit ge- 
nügt, so lange es sich nicht um gröblich inficirte Finger handelt 
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und auch hierbei muss es noch dahingestellt bleiben, ob und wie- 
weit die chemische Desinfection von Nutzen ist. Das sollte man 
sich für Gutachten in foro merken. Wie oft sind Hebammen 
rechtskräftig verurtheilt worden, weil sie nachweislich sich nicht 
desinficirt hatten! Wer will den Causalzusammenhang dieser 
Unterlassung mit dem nachfolgenden Todesfall beweisen? Der 
Nachweis, wie und von wem die todtbringenden Keime der Wöch- 
nerin eingebracht worden sind, lässt sich kaum jemals strict er- 
bringen. Ueber die Vermuthung, die Wahrscheinlichkeit kommt 
man vor der Hand nicht hinaus, Bei diesem Stand der Dinge 
kann man die Hebamme in gedachtem Falle auch nur discipli- 
narisch bestrafen. Das soll man aber auch unnachsichtig thun, 
weil sie gegen ihre Instruction gefehlt hat. Diese schreibt ihr die 
Desinfection vor, und das ist, ungeachtet meiner bisherigen Aus- 
führungen, vorläufig, soweit Hebammen in Betracht kommen, doch 
gut. Denn hat die Desinfection auch keinen anderen Zweck, so 
ist sie zur Zeit doch der sicherste Weg — wenn auch Umweg 
— zur peinlichsten Sauberkeit und sie führt consequenter 
Weise zur besten Prophylaxe, zur subjectiven Non- 
infection. 

Kehren wir zu unseren Versuchen zurück. Die Ergebnisse 
der bisher genannten Versuchsreihen sind auf Tafel XI Colonne I—IV 
veranschaulicht. Die Tafel zeigt aber noch weitere 4 Colonnen, 
zu deren Verständniss ich Folgendes vorausschicken muss: 

Auf die Methylenzeit folgte die Periode 

V. 1. 5.—7. 7. 1899; kein Cursus, Lysolzeit. Es kommen 
zum Vergleich 

1. Unberührte. Desinfection der äusseren Genitalien mit 
Lysol. 

2. Untersuchte Lysolfalle. Desinfection der äusseren Ge- 
nitalien und der untersuchenden Hand mit Lysol. 

Hieran schlossen sich weitere vergleichende Untersuchungen. 
Zunächst 

VI. 7. 7.—17. 10. 1899; kein Cursus, Sublimatzeit. Die 
Desinfection der äusseren Geschlechtstheile unterbleibt. Sie 
werden nur mit Wasser und Seife gereinigt. Bei der inneren 
Untersuchung werden — wie immer — die Schamlippen gut ge 
spreizt. Hierbei sind zwei Gruppen zu unterscheiden: 

1. Innerlich nicht Berührte. 

2. Untersuchte. Hände werden mit Sublimat desinficirt. 
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Endlich folgen noch zwei wichtige Versuchsreihen über den 
Werth der prophylactischen Desinfection der inneren Geschlechts- 
theile nach Hofmeier. Dieser Autor hat in einer Artikelserie‘) 
zu beweisen versucht, dass durch systematisches, wiederholtes Aus- 
reiben der Scheide und des Cervicalkanales mit Sublimatlösung 
die Morbidität in engsten Schranken zu halten ist. Seine Aus- 
führungen und die an seiner Klinik erzielten Resultate — 9,5 pCt. 
Morbidität — erscheinen so überzeugend, dass man nicht umhin 
kann, seinem Vorgehen zu folgen. Zwar hatte ich meine Be- 
denken an der richtigen Deutung des glänzenden Resultates 
Hofmeier’s. Aber seinen sprechenden Zahlen konnte ich keine 
ähnlichen gegenüberstellen. Zwar hatten schon Andere mit weniger 
gutem Erfolge methodisch die Scheide desinficirt, aber doch nicht 
durch energisches Auswaschen mit den Fingern und z. Th. auch 
nicht mit Sublimat. Daher schien es mir geboten, einen Versuch 
mit der Hofmeier’schen Methode zu machen. Um von vorn- 
herein dem Einwand zu begegnen, dass wir bei unserem Vorgehen 
uns nicht streng an das Original gehalten hätten, habe ich durch 
directe Nachfrage bei Hofmeier selbst mich über den Gang der 
Scheidendesinfection instruiren lassen und bin nun genau nach der 
mir freundlichst ertheilten Auskunft zu Werke gegangen. Das Ver- 
fahren besteht darin, dass vor der ersten Untersuchung und nach 
jeder folgenden die Scheide und der Halskanal, soweit zugänglich, 
mit Sublimat 1:2000 mit 2 Fingern ausgewaschen werden. Nach 
der Geburt werden nur nach operativen Eingriffen Ausspülungen 
mit Iproc.. Lysollösung gemacht, bei uterinen Eingriffen auch des 
Uterus. Derart behandelte Fälle sind gesammelt in der Periode 

VI 17. 10. 1899—1. 3. 1900; Cursus, Sublimatzeit. Gleich- 
zeitig ist eine Anzahl Gebärender innerlich unberührt geblieben, so 
dass zwei Gruppen resultiren: 

1. Unberibrte. Desinfection der äusseren Genitalien mit 
Sublimat. 

2. Hofmeierfälle. Desinfection der äusseren Genitalien und 
der Hände mit Sublimat. | 

Ferner in der Periode 

VII 1. 3.—30. 4. 1900; Cursus, Lysolzeit. Hier kamen zur 
Beobachtung 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1891. No. 43. — Münch. med. Wochen- 
schrift. 1894. No. 42. — Samml. klin. Vorträge. N. F. No. 177. — Berliner 
klin. Wochenschr. 1898. No. 46. 
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1. Unberührte. Desinfection der äusseren Genitalien mit 
Lysol. 

2. Hofmeierfalle. Desinfection der äusseren Genitalien und 
der Hände mit Lysol. 

Die Sublimat-, Lysol-, nicht untersuchten und Hofmeierfälle 
sind in gleicher Weise wie die Methylenfälle „gereinigt“, d. h. es 
sind unberücksichtigt geblieben alle Aborte, ausserhalb Untersuchte 
und extragenitalen Erkrankungen, im Ganzen wenig Fälle, wie 
schon Loewenstein (l. c.) dargethan hat. Auf diese Weise ist nun- 
mehr ein Vergleich der verschieden behandelten Fälle einwands- 
frei. Tafel XI, die das Resultat sämmtlicher dieser Versuche in 
graphischer Form übersichtlich darstellt, dürfte nunmehr verständ- 
lich sein. Am Kopfe sind die 8 Versuchsperioden angegeben. Die 
Höhe der senkrechten, verschieden schraffirten Säulen zeigt die Höhe 
der Morbidität in Procenten für die verschieden behandelten Fälle 
an. Unten ist in jede Morbiditätssäule die Zahl der schwercren 
Erkrankungen in Procenten nnd die Zahl der Todesfälle mit 
Kreuzen eingezeichnet. 

Es ist nun ausserordentlich interessant, die Schwankungen der 
Morbidität auf dieser Tafel zu verfolgen. Man sieht, es stellen 
sich in 

Periode I am günstigsten die Lysolfälle, am schlechtesten die 
Methylenfälle, 

Periode II am günstigsten die Sublimatfälle, am schlechtesten 
die nicht Berührten, 

Periode III am günstigsten die Sublimatfälle und nicht Be- 
rührten, am schlechtesten die Methylenfälle, 

Periode IV am günstigsten die Methylenfälle, am schlechtesten 
die nicht Berührten, 

Periode V am günstigsten die nicht Berührten, am schlech- 
testen die Lysolfälle, 

Periode VI am günstigsten die nicht Berührten, am schlech- 
testen die Sublimatfälle, 

Periode VII am günstigsten die Hofmeierfälle, am schlech- 
testen die nicht Berührten, 

Periode VIII am günstigsten die nicht Berührten, am schlech- 
testen die Hofmeierfälle. 

In dem achtmaligen Concurrenzlaufen siegen am häufigsten, 
nämlich 3mal, die innerlich nicht Berührten, je 1mal die Lysol-, 
Sublimat-, Methylen- und Hofmeierfälle. Als letzte kommen 
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3mal die nicht Berührten, 2mal die Methylenfalle, je 1mal die 
Lysol-, Sublimat- und Hofmeierfälle. Eine Regelmässigkeit, die 
für die Ueberlegenheit der einen oder anderen Methode spräche, 
ist hieraus nicht zu erkennen. Dabei bleiben sich die Concurrenten 
immer ziemlich hart auf den Fersen. Denn betrachtet man auf 
Tafel XI die acht Versuchsperioden für sich, so sieht man, dass 
innerhalb einer jeden die 2—3 Morbiditätssäulen, vielleicht abge- 
sehen von Periode I und IV, jedesmal annähernd gleich hoch- 
stehen. Die grössere Verschiedenheit in Periode I und IV ist ge- 
wiss Zufall. Beweis: Die Länge der Methylensäule in Periode I 
und der Nichtuntersuchten-Säule in Periode IV findet sich nirgends 
wieder. Ausserdem stehen die Methylenfälle in Periode II und 
IV relativ sogar recht günstig da, und die nicht Untersuchten 
geben im Allgemeinen, wie man schon weiss, und wie ein Blick 
auf Tafel XI lehrt, die allerbesten Resultate: Diese abnormen Ex- 
eursionen verschwinden auch sofort, wenn man sämmtliche Lysol-, 
Sublimat-, Methylen-, Hofmeier- und nicht untersuchten Fälle 
aus allen acht Perioden zusammenstellt und vergleicht. Bei 
grösseren Zahlen verschwinden natürlich zufällige Schwankungen 
eher. Es ergiebt sich darnach folgendes Resultat, das schon Ein- 
gangs in Tabelle 1 unter No. 16--20 wiedergegeben ist: 





Zahl Es fieberten Es 
der I 
Fälle Zahl 0 schwer starben 








% 


ear 1007010000 


Untersuchte Lysolfälle ...... 219 14 | 
- Sublimatfalle... 242 “111 

Hofmeierfalle ................... 394 180 

Nicht Untersuchte ...... ..... 625 284 





Hiernach stehen sich alle Falle ziemlich gleich, nur die Lysol- 
fälle zeigen eine höhere Morbidität. Offenbar aber ist die Lysol- 
reihe durch Periode V (s. Taf. XI) zu stark belastet; da erreichte 
die Morbidität überhaupt eine abnorme Höhe, wie dies die nicht 
untersuchten Fälle mit nahezu gleicher Morbiditätsziffer lehren. Zu- 
fällig ist eben in dieser Periode Lysol als Desinficiens benutzt 
worden. - Wäre es Sublimat gewesen, so wäre es nicht besser. 
Man kann nicht erwarten, dass die innerlich Untersuchten, mit 
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welchem Desinficiens auch immer behandelt, bessere Resultate 
zeitigen als die gar nicht Berührten, die in dieser Periode 
64,8 pCt. Fieber aufweisen. Halten wir also fest, dass keine 
der in Anwendung gebrachten Desinfectionsarten Be- 
sonderes geleistet hat, dass vielmehr der Vergleich auf- 
fallende Gleichwerthigkeit ergiebt. 

Wir kommen nun dazu, die acht aufeinanderfolgenden Ver- 
suchsperioden als Ganze in Parallele zu stellen. Hier sieht man 
sofort eine grosse Verschiedenheit. Die allgemeine Morbiditäts- 
höhe der I. Beriode sinkt in der II. tief hinab (s. Taf. XI), steigt 
‘dann in der III., 1V. und schliesslich in der V. Periode zum 
höchsten Punkt, um von da ab bis zum Schluss ständig zu fallen. 
Und zwar betrifft: dies Steigen und Fallen sämmtliche Gruppen 
von Fällen (Lysol-, Sublimat-, Methylen etc.) gleichmassig. 
Den tiefsten Stand erreichen sie alle in der II., den höchsten in 
der V. Periode. Nur die nicht Untersuchten steigen hinsichtlich 
ihrer Morbidität schon in der IV. Periode am höchsten. Das ist 
aber in Anbetracht der geringen dort gesammelten Zahl (16 Fälle) 
und in Anbetracht der übrigen Gleichmässigkeit sicher nur Zufall. 
Diese zeitliche Bewegung der Morbidität ist auf der Tafel XI durch 
3 Curven veranschaulicht, wovon eine für die nicht untersuchten 
Fälle, die zweite für die Methylenfälle und die dritte für die Unter- 
suchten, mit einem Desinficiens Behandelten gilt. Man sieht, 
dass die Morbidität unabhängig von dem gewählten Ver- 
fahren schwankt. Man sieht es deutlich daran, dass die 
Curve der untersuchten, vierfach verschieden behan- 
delten Fälle genau denselben Weg geht wie diejenige der 
innerlich Unberührten. Der Gang der Curven beweist 
auch, dass die Desinfection der äusseren Geschlechts- 
theile in Periode VI ohne Schaden fortgeblieben ist. 
Wäre das nicht der Fall, dann . wäre das Fallen der Curve von 
Periode V (wo diese Desinfection geschah) zu Periode VI unver- 
ständlich. — In den zwei Perioden VII und VIIl sieht man die 
Curven stark sich senken. In beiden Perioden wurde das Hof- 
meier’sche Verfahren angewendet. Es ist aber ausgeschlossen, 
dass dieses die Ursache der Besserung ist, denn die Morbiditats- 
curve der gleichzeitig nicht Berührten fällt ebenfalls und zwar 
noch stärker. Beweis genug, dass die Hofmeierfälle das Glück 
hatten, in eine Zeit wieder allgemein günstigerer Morbiditätsver- 
hältnisse zu fallen. 
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Das hochinteressante Resultat, das uns Tafel XI veranschau- 
licht, ist also, um es zusammenzufassen: Die Morbidität 
schwankt in den acht Perioden — wie das schon die 
Monatscurve, Curve 1, gezeigt hat — abhängig, nicht von der 
subjeetiven und objectiven Art der Desinfection, sondern 
von etwas Anderem, das noch zu erforschen bleibt. Es 
ist ganz gleichgiltig, welches Desinfectionsverfahren wir 
anwenden. Ja es ist nicht einmal nothwendig, Hände 
und Geschlechtstheile zu desinficiren; wir kommen mit 
gründlicher mechanischer Reinigung ebensoweit. Es ge- 
lingt nicht, durch die Hofmeier’sche Scheidendesinfec- 
tion die Morbidität herabzudrücken. Sie schadet allerdings 
auch nicht, wie verschieden behauptet worden ist. Hofmeier 
kann seine so guten Resultate nicht mehr auf seine Methode der 
Desinfection zurückführen. Warum sonst bei uns 45,7 pCt. Mor- 
bidität, bei ihm nur 9,5 pCt.? Da Hofmeier gleich uns im 
Mastdarm die Temperatur misst, bleibt nur die eine Erklärung, 
mein ceterum censeo,. dass bei der Aetiologie des Fiebers im 
Wochenbett Factoren eine Rolle spielen, die noch nicht entdeckt 
sind, und dass wir mit allen unseren Bestrebungen, durch Ver- 
schärfung der subjectiven und objectiven Anti- bezw. Asepsis Besse- 
rang zu erreichen, auf falscher Fährte sind. 

Betrachten wir nun noch die ausschlaggebenden schweren 
Fieberfälle und die Todesfälle, die ebenfalls in der Tafel XI einge- 
zeichnet sind. Die Curven der ersteren steigen und fallen bei den 
einzelnen Versuchsgruppen genau wie die Gesammtmorbidität. Das 
ist nicht auffallend. Denn man darf von vorn herein annehmen, 
dass, je mehr Fieberfälle überhaupt, um so mehr auch schwere 
vorkommen werden. Die 5 Todesfälle dagegen sind ganz ungleich- 
mässig zerstreut. Bei den Methylen- und Hofmeierfällen ist 
kein Todesfall vorgekommen, dagegen 3 bei den Sublimat-, 1 bei 
den Lysol- und 1 bei den nicht untersuchten Fällen. Schlüsse 
allgemeiner Natur daraus zu ziehen, ist unthunlich. Die Zahlen 
sind viel zu klein. 


_— 


Die bisherige Betrachtung hat sich mit der Durchschnitts- 
morbidität sämmtlicher Fälle oder grösserer Gruppen von Fällen 


beschäftigt, ohne auf die erschwerenden Complicationen Rücksicht 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H.2. 24 
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zu nehmen. Wenn auch bei der relativ geringen Zahl derselben 
kaum anzunehmen ist, dass sie ausschlaggebend sind, so wäre dies 
doch noch zahlenmässig genauer zu belegen, als dies theilweise 
bei Besprechung der Monatscurve (Curve 1) schon geschehen, ist. 
Ausserdem aber haben die complicirten Fälle ihre eigene inter- 
essante und lehrreiche Statistik, so dass es der Mühe verlohnt, 
auf sie noch besonders einzugehen. Zum Theil hat Loewenstein 
dies schon gethan, indem er die Complicationen der Berichtsperiode 
summarisch zusammengestellt und deren Morbiditäts- und Mortali- 
tätsverhältnisse berechnet hat. Das Resultat findet sich in Tab. 1. 
Nachdem ich im ersten Theil unserer Betrachtungen auf den Zeit- 
abschnitt 20. 2. 1898 — 30. 4. 1900 ausführlicher eingegangen 
bin, liegt mir daran, von sämmtlichen Operationen und sonstigen 
Complicationen hier wiederum nur die in diesem Zeitraum beob- 
achteten zu sichten, um so für die Bewerthung der bei Complica- 
tionen erzielten Wochenbettsresultate den richtigen Maassstab zu 
haben. 

Aus diesem Grunde sollen auch hier wieder nur die 1859 Ge- 
burten zu Grunde gelegt werden, die in Taf. XI zusammengestellt 
sind. Weggelassen sind alle Aborte, ausserhalb Untersuchte, Uterus- 
rupturen, Verblutungen, Symphyseotomien, Kaiserschnitte, Todes- 
fälle bei Eclampsie und alle extragenitalen Erkrankungen, — im 
Ganzen 125 Geburtsfälle. 

Unter diesen 1859 Geburten sind 441 = 23,7 p(t. 
Complicationen zu verzeichnen. Sie sind in Tab. 2 zusammen- 
gestellt. Die 5 Fälle von stinkendem Fruchtwasser sind jedesmal 
mit einer Operation (Zange und Perforation) combinirt gewesen. 
Es schien mir aber gerechtfertigt, sie als besonders schwere Fälle 
auch besonders zu zählen. Die Dammrisse sind mitgezählt. Es 
kamen 224 — 12,0 pCt. vor. Die Summe der übrigen Complica- 
tionen (Operationen + Eihautretention) beträgt 217 = 11,7 pC. 
Operationen allein wurden an 171 Gebärenden, d. h. in 9,2 pCt. 
vorgenommen. Die Tab. 2 ist wiederum nach den 8 Versuchs- 
perioden und den Gruppen innerhalb derselben, von denen im 
ersten Theil die Rede war, gegliedert. Am Fusse ist der Procent- 
satz angegeben, in dem Complicationen bei den einzelnen Versuchs- 
gruppen (Lysol-, Sublimat-, Methylen- etc. Fällen) vorgekommen 
sind. Zur besseren Uebersicht dieses relativen Verhältnisses dient 
Taf. XII. Hier sind die verschiedenen Versuchsperioden mit ihren 
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Unterabtheilungen wieder als verschieden farbige Säulen neben ein- 
ander dargestellt. Die Höhe der Säulen bezeichnet wie Taf. XI 
die Gesammtmorbiditat, auf je 100 Geburten berechnet. In diese 
sind die Complicationen als dunkle Bänder eingezeichnet. Die 
Höhe dieser Streifen bezeichnet die Menge der Complicationen, 
ebenfalls auf 100 Geburten berechnet. Natürlich sind die innerlich 
nicht Untersuchten fast gar nicht mit Complicationen belastet. Wo 
sie vorkommen, handelt es sich immer um Eihautretention. 
Fragen wir nun, ob eine Gesetzmässigkeit in dem gegen- 
seitigen Verhältniss zwischen Höhe der Morbidität und Zahl der 
Complicationen besteht, so ist die Antwort: Nein. Die Höhe 
der Morbidität geht nicht Hand in Hand mit der Anzahl 
der Complicationen. Man sieht nicht, dass da, wo die meisten 
Complicationen vorkommen, .auch die höchste Morbidität besteht 
und umgekehrt. Z. B. erreichen in der Periode II die Complica- 
tionen eine bedeutende Höhe und die Morbidität steht tief darunter. 
Bei allen nicht Untersuchten aber ist es umgekehrt. Darum kann 
man auch nicht annehmen, dass bei den Hofmeier-Fällen der 
VIII. Periode der relative Tiefstand der Morbidität bei zahlreichen 
Complicationen durch die prophylactische Scheidendesinfection erzielt 
sei. Dagegen spricht auch der Umstand, dass in der VII. Periode 
die Morbidität bei den Hofmeier-Fällen viel höher ist als in der 
VIII. Periode, obwohl die Zahl der Complicationen geringer ist. 


Die nächste Frage wäre die, wie stellt sich die Wochenbetts- 
morbidität bei den verschiedenen Complicationen. Die Antwort 
giebt nachfolgende Tab. 3. 

In dieser Zusammenstellung sind die Complicationen nach der 
Zahl der darauf folgenden schweren Erkrankungen geordnet. Den 
Grad ihrer Gefährlichkeit ersieht man aus einem Vergleich mit 
der Morbiditätsfrequenz der innerlich untersuchten, aber glatt ab- 
gelaufenen Geburten. Sie stehen am Schluss vorstehender Tabelle. 
Derartige Geburten sind im gleichen Zeitraum 827 vorgekommen. 
Davon fieberten im Ganzen 42,4 pCt., schwerer 5,2 pCt. Es ist 
dies wieder ungefähr der gleiche Procentsatz wie bei den innerlich 
Unberührten, bei denen derselbe 45,4 pCt. bezw 5,6 pCt. beträgt 
(s. Tab. 1 unter No. 20)1). Im Uebrigen spricht die Tabelle für 


1) Hier ist ein längerer Zeitraum, nämlich 1. 5. 96—30. 4. 1900 zu Gruade 
zeleut. 
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Tab. 3. 


Davon fieberten 





Complicationen Zahl | | starben 
im (anzen schwer 

Im Ganzen ........ eee eee eee 441 [256 =58 pCt. | 11,8 pCt: _— 
Wendung und Extraction ...... 18 7 = 38,8 „ 0,0 „ — 
künstliche Frühgeburt ohne 

sonstige Operation ................ 23 12 = 52,1 „ 43 „ — 
Dammrisse . ..........2..cseeeeeeees 224 |121=553 „ 6,2 „ — 
Manuelle Placentalösung _....... 13 8=615 „ 7,7 — 
Extraction bei Beckenendlage . 30 13 = 43,3 „ 133 „ — 
BADgE .eeneaanneneee ceca eens serene 59 | 42> 71,1 „ 18,6 ,, 1 
Retention von Eihäuten ohne 

sonstige Complication .......... 45 | 31=688 ,, 20,0 „ — 
Placenta praevia mit Operation 

esmplieirt ................ nn 5 4 -. 80,0 _,, 200 „ — 
Perforation allein und mit an- 

deren Operationen combinirt 18 | 14=77,7 , | 22,2 ,, — 
Stinkendes Fruchtwasser mit 

Operation combinirt ............ 5 3 = 60,0 ,, 60 C=, 1 
Spontangeburten, untersucht, 

excl. Complicationen als Maass- 

stab beigefügt........-....00.....- 827 1351 =424 „, 5,2 55 — 


sich selbst. Hervorgehoben zu werden verdient nur die hohe und 
schwere Morbidität nach Zurückbleiben von Eihautresten. Sie ist 
sogar höher als nach der manuellen Placentarlösung. Demnach 
muss das Eingehen mit der Hand in den frisch entleerten Uterus 
als weniger gefährlich erachtet werden als das Zurücklassen grösserer 
Eihautstücke. Diese werden also folgerichtig immer zu entfernen 
sein. — Die 2 Todesfälle entfallen auf 1 Zangenentbindung und 
auf 1 Perforation bei stinkendem Fruchtwasser. Sie ergeben eine 
Mortalität von 0,9 pCt. gegenüber unserer Gesammtmortalität von 
0,18 pCt. (s. Tab. 1 unter 2). 

Zum Schluss wollen wir die Complicationen gesondert nach 
den 8 Versuchsperioden betrachten und wiederum sehen, ob und 
wie dabei die Morbidität schwankt, ob sich hier vielleicht eine 
Abhängigkeit derselben von dem eingeschlagenen Desinfectionsver- 
fahren erkennen lässt. Eine solche Zusammenstellung giebt Tab. 4. 

Die Bewegung der hier gegebenen Morbiditätszahlen ist zur 
besseren Uebersicht auf Taf. XIII graphisch dargestellt. Curve 1 und 2 
gehört den complicirten Fällen an und zwar 1 den einem Des- 
infectionsverfahren unterzogenen Fällen, 2 den Methylenfällen. Zum 
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Tab. 4. 












Zahl Es fieberten davon 
der 
Compli- 
cationen 











Versuchs- 


Desinfection 






periode 


im Ganzen schwer 





I { Lysol re 10 60 pCt 10 pCt 

Methylen  ...............000008 38 31 „ 2 

II { Sublimat .............. cu a. 26 19,2 ,, 0,0 „ 

Methylen ............-cc0ss0..: 36 444 „ 27 u 

IU { Sublimat .............ccccceee: 39 538 „ 2.5 , 

Methylen ................0000. 37 64,8 „, 16.2 „ 

Iv { Lysol .......0..cceccsereeeeeees 35 60 „ 11,4 „ 

Methylen .............cceeeeees 22 50 „ I „ 

V Lys0l .......cccecceeecceeeeecees 26 73 » 23 , 
Sublimat, äussere Genita- 

VI lien nicht desinficirt ...... 35 742 ,, 17,1 „ 

VII Hofmeier ...........cscececeees 74 60,8 ,, 14,8 „ 

VIII Hofmeier ..........20. ceceeuee 41 585 ,, 97T „ 


Vergleich ist die Morbiditätscurve der nicht berührten Spontan- 
geburten aus diesem Zeitraum als Curve 3 mit eingezeichnet (vergl. 
Taf. XI). Man sieht nun, dass sich die Curven 1 und 2 eng an 
Curve 3 halten, ähnlich wie auf Taf. XI. Sie steigen und fallen nahezu 
gleichmässig mit dieser, d. h. also, die Morbidität bei den complicirten 
Fällen geht fast gleichen Schritt mit derjenigen, die wir bei den 
innerlich Unberührten gefunden haben. Die Unabhängigkeit der 
letzteren von dem jeweilig angewandten Desinfectionsverfahren haben 
wir bereits im ersten Theil nachgewiesen. Also hängt das parallel 
gehende bessere oder schlechtere Resultat bei den complicirten 
Fällen ebenso wenig von diesem ab. Etwas Aehnliches ergiebt 
sich auch, wenn wir alle gleich behandelten Fälle aus den 8 Pe- 
rioden zusammenzählen und dann mit einander vergleichen. Es 
fieberten 


von 71 complicirten Lysolfällen . . 64,8 pCt., schwer 15,4 pCt. 

„ 133 n Methylenfällen 56,3 „ n 8,2 „ 
100 n Sublimatfällen 52,0 „ 7 7,0 

„ 115 n Hofmeierfällen 60,0 „ n„ 13,0 „ 


Diese Zahlen lassen nicht die Ueberlegenheit des einen oder 
anderen Verfahrens erkennen, wenn wir die Gesammtmorbiditat 
ansehen. Der relativ günstige Stand der Methylen- und Sublimat- 
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fälle erklärt sich offenbar dadurch, dass diese beiden Gruppen an 
der quoad Morbidität durchgängig so sehr günstigen Il. Periode 
partieipiren (vergl. Taf. XI)). Berücksichtigt man dagegen nur die 
schwereren Erkrankungen, so ist allerdings der Procentsatz bei den 
Lysol- und Hofmeierfällen etwa doppelt so gross als bei den 2 anderen 
Gruppen. Dies aber dem angewendeten Verfahren zur Last zu 
legen, wäre sicher ein Trugschluss. Man kann z. B. unmöglich 
als richtig annehmen, wie aus dieser Zusammenstellung her- 
vorzugehen scheint, dass Lysoldesinfection doppelt so schlecht ist 
als gar keine Desinfection, oder dass die Hofmeier’sche Scheiden- 
waschung doppelt so viel schweres Fieber erzeugt als das Weg- 
lassen derselben bei den Methylen- und Sublimatfällen, nachdem 
wir doch die Unschädlichkeit — allerdings auch Nutzlosigkeit — 
dieser Waschungen nachgewiesen haben. Genug, etwas Charakteri- 
stisches geben die letzten Zahlen wohl ihrer Kleinheit wegen nicht 
und wir kommen auch bei Betrachtung der complicirten Fälle 
wieder zu dem Schlusse, dass die Bewegung der Morbidität 
keineswegs mit dem jeweilig angewendeten oder unter- 
lassenen Desinfectionsverfahren zusammenhängt. 

Ich bin am Schlusse. Er reicht dem Anfang meiner Ausfüh- 
rungen die Hand und beweist die wenig erfreuliche Thatsache, dass 
wir auf dem Wege, die Ursache des Fiebers im Wochenbett zu 
erforschen, in einer Sackgasse angekommen sind. Aus dieser her- 
auszukommen und den Pfad, der wieder weiter führt, zu finden, 
muss die Aufgabe der nächsten Zukunft sein. Der Irrthum ist der, 
um es noch einmal zu sagen, dass man meint, durch Verschärfung 
der Anti- und Asepsis weiter zu kommen. Ich glaube, dass wir 
hierin nicht mehr erreichen können als schon geschehen ist. Wir 
sind gewiss im Stande, die Infection einer Gebärenden und Wöch- 
nerin, soweit sie von uns, unseren Geräthschaften und Pflegeuten- 
silien ausgeht, zu verhüten. Noninfection und gründliche 
mechanische Reinigung derselben ist die Hauptsache 
dabei. Die Wahl des Desinficiens ist von untergeordneter 
Bedeutung. 

Ich will aber nicht schliessen, ohne das schlechte Bild, das 
unsere Statistik der letzten Berichtszeit geliefert hat, mit einem 
ruhig wirkenden, verschönernden Rahmen zu umgeben. Das Bild 
wird sehr viel besser, wenn wir nicht die Morbidität en bloc, 
sondern nur die schwereren Erkrankungen und die Sterblichkeit 
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ansehen. Beides ist gegen früher nachweislich nicht schlechter 
geworden, zumal wenn man die sehr verschiedenen zu Grunde 
gelegten Zahlen (jetzt 3352, Saft 879 Geburten) berücksichtigt. 
Die zahlreichen leichteren Fieberfälle verdienen, wie Loewenstein 
darthut, kaum den Namen Krankheit. Es sind Störungen, prac- 
tisch ohne Belang und vielleicht physiologischer Natur, weil dadurch 
die Erholung von der durch die Geburt bedingten Niederlage gar 
nicht oder nicht nennenswerth verzögert wird. 





Aus der Kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau. 
(Geheimrath Prof. Dr. Küstner.) 


Kritische Studien über die Pathogenese der 
Eklampsie auf Grund pathologisch-anatomischer 
Befunde, Blut- und Harnuntersuchungeu eklam- 

ptischer Mütter und deren Früchte. 


Von 


Dr. Arthur Dienst, 


1. Assistonzarat an der Kgl. Universitäts-Frauenklinik. 





Auf gynäkologischem Gebiet herrscht wohl kaum über eine 
Erkrankung nach ihrem Wesen und ihrer Ursache trotz der mannig- 
fachsten Erklärungsversuche noch so viel Dunkelheit, wie über die 
eigenartige Erkrankung, die nur in der Gestationsperiode auftritt 
und die wir als Eklampsie bezeichnen. Soviele Arbeiten auch 
gerade in neuester Zeit über sie erschienen sind, keiner der Autoren 
hat uns ein einwandsfreies Bild von ihrer Entstehung entwerfen können. 
Am nächsten scheinen der Wahrheit diejenigen zu kommen, welche 
nicht allein, wie die früheren Autoren, in dem müiterlichen Or- 
- ganismus die Ursachen für die Entstehung der Eklampsie suchten, 
sondern auch ihr Augenmerk auf die Frucht richteten. v. Winckel 
(92) ist der Erste gewesen, der auf die Wichtigkeit der Sectionen 
ekamptischer Früchte hingewiesen hat. Nach ihm sind durch die 
ausgezeichneten Arbeiten von Schmorl (74), Lubarsch (52) u. A. 
Sectionsbefunde von Kindern eklamptischer Mütter veröffentlicht 
worden. In allerjüngster Zeit hat Fehling (24) in einer „Die 
Pathogenese und Behandlung der Eklampsie im Lichte der heutigen 
Anschauung“ betitelten Schrift ein ausführliches zusammenfassendes 
Referat diesem Gegenstand gewidmet. Bei der epikritischen Be- 
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sprechung aller hier zugehörigen Theorien giebt Fehling dem 
Bedauern Ausdruck, dass die Geburtshelfer, mit wenigen Aus- 
nahmen (Stumpf [78]), das Schwangerschaftsproduct, den Fötus, 
bei der Erklärung für die Pathogenese zu sehr ausser Acht ge- 
lassen hätten. Von der höchsten Bedeutung ist es für ihn, dass 
bei der Eklampsie auch die Niere des Fötus geschädigt wird. 

Wir waren nun in jüngster Zeit in der Lage, bei einer Reihe 
von Eklampsiefällen interessante Beobachtungen und Untersuchungen 
sowohl an den erkrankten Müttern, wie deren Früchten anzustellen, 
und wir glauben uns zu der Hoffnung berechtigt, durch die Ver- 
öffentlichung und Untersuchungen und durch die auf denselben 
fussenden Ausführungen einen nicht unwichtigen Beitrag zur Klärung 
des bisher noch unklaren Bildes der Eklampsie liefern zu können. 

Ehe wir im Folgenden mit der Wiedergabe der Krankenge- 
schichten und der Ergebnisse unserer Befunde beginnen, wollen wir 
zuvor noch über das der Arbeit zu Grunde liegende Material und 
die Art und Weise der angestellten Untersuchungen berichten. 

Das den vorstehenden Untersuchungen zu Grunde liegende 
Material entstammt theilweise der geburtshilflichen Abtheilung der 
hiesigen Universitätsfrauenklinik, theilweise der geburtshilflichen 
Poliklinik. Meinem hochverehrten Chef, Herrn Geheimrath Küstner, 
bin ich für die liebenswürdige Ueberlassung dieser Publications- 
fälle und das hohe Interesse, welches er dieser Arbeit stets ent- 
gegengebracht hat, zu grossem Dank verpflichtet, ebenso meinem 
hochverehrten früheren Chef, Herrn Geheimrath Ponfick, für die 
freundliche Ueberlassung der Sectionsprotocolle und der Leichen- 
theile. 

Bezüglich der mikroskopischen Untersuchung möchten wir be- 
merken, dass dieselben von uns sowohl an frischen, als auch an 
gehärteten Präparaten vorgenommen wurden. Die frischen Unter- 
suchungen erstreckten sich sowohl auf Zupfpräparate, als auch auf 
Schnitte, die durch das Gefriermikrotom hergestellt wurden. Diese 
Gefrierschnitte wurden sowohl von ganz frischen Leichentheilen 
gewonnen, als auch theilweise von Organtheilen, die durch 
Müller’sche Lösung vorher fixirt waren. Die in Müller’scher 
Lösung fixirten, entwässerten, darauf in Alkohol gehärteten Organ- 
theile wurden theils in Paraffin, theils in Celloidin nach den be- 
kannten Methoden eingebettet. Zur Färbung dienten für Gefrier- 
schnitte hauptsächlich das Alauncarmin, Alauncarmin und Pikrin- 
säure und vor allem, zur Erkennung der Verfettung, die Färbung 
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mit Sudan 3. Für Celloidin und Paraffinschnitte wurde Alaun- 
carmin und Hämatoxylin, Hämatoxylin und Eosin, die Färbung nach 
van Gieson und endlich auch zur Differentialfärbung die Weigert- 
sche Fibrinfärbung vorgenommen. 

Die Blutuntersuchung auf Fibrin liessen wir von dem ver- 
eidigten Nahrungsmittelchemiker Herrn Dr. Schuftan in Breslau 
in folgender Weise vornehmen: das zwecks Ausfällung des Fibrins 
mehrere Stunden lang mit Holzstäbchen geschlagene Blut wurde 
auf einen Filter gegossen und das Filtrat so lange mit Wasser 
ausgewaschen, bis die letzte Spur von Blutfarbstoff daraus ver- 
schwunden war und das zugegossene Wasser wieder vollkommen 
klar abfloss. Das Filtrat wurde sodann durch Zugiessen von 
Alkohol entwässert, der Alkohol durch Aether extrahirt und das 
Filtrat mitsammt dem Filtrum einer Temperatur von ca. 110° im 
Trockenschrank so lange ausgesetzt, bis die wiederholt vorgenommenen 
Wägungen keine Gewichtsabnahme mehr erkennen liessen, zum Be- 
weis, dass nunmehr die letzte Spur von Flüssigkeit daraus ver- 
schwunden sein musste. Selbstverständlich war das Gewicht des vor 
der Untersuchung auf das Sorgfältigste in derselben Temperatur 
getrockneten Filtrums genau bekannt. 

Die Harnuntersuchungen wurden nach den bekannten Methoden 
vorgenommen. 

Ich hatte nun Gelegenheit zu folgenden Beobachtungen: 


Fall 1. 


Geburtsgeschichte. H., Bertha, 22jähr., Ip. Seitens der Heb- 
amme Ruf wegen Nichtfortschreitens der Geburt nach dem Blasensprung. 
Mittelgrosse, kräftige, gesund aussehende Frau. Anamnestisch ausser 
Masern nichts von Belang. Schwangerschaft normal und ohne Störung. 
Wehenbeginn 3. 3. 00, Nachmittags 3 Uhr, Blasensprung 5 Uhr, Tempe- 
ratur 37,3, Puls 72. 

Befund: Normale Verhältnisse, Blase gesprungen; erste Schädel- 
lage, Kopf im Beckeneingang, kindliche Herztöne 144. Vollkommen 
exspectatives Verhalten. 4. 3. 00 Vorm. 3,30 0,01 Morphin subcutan 
wegen Wehenschwäche. Die Frau verlangt oft zu trinken, klagt über 
starken Durst, kindliche Herztöne gut, mütterliche Temperatur 37,5, 
Puls 84. 4. 3. Vorm. 11,80 Temp. 37,3, Puls 108. Da die Frau wäh- 
rend der ganzen Beobachtungszeit nicht Wasser gelassen hat, wird kathe- 
terisirt, jedoch mit negativem Erfolg. 2,15 Nachm. Muttermund ver- 
strichen; Kopf noch im Beckeneingang, Walcher’sche Hängelage. 
Nachmittag 4,5 Kopf in Beckenmitte, Temp. 38,2, Puls 112. Grosser - 
Durst. Schwächegefühl in den Beinen. Verordnung von Milch, kind- 
liche Herztöne dauernd gut. Um 7,30 gute, kräftige Wehen alle fünf 
Minuten. Kopf ist in Beckenenge, Temp. 38,5, Puls 120, kindliche 
Herztöne gut, das Schwächegefühl in den Beinen nimmt zu; Pat. kann 
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angeblich die Beine nicht spontan bewegen. Ausserdem äussert die 
Kreissende, dass sie die Personen ihrer Umgebung nicht erkennen könne 
und ihr schwindlig sei; Brechreiz. Nachmittag 8,15 kann Pat. die ihr 
vor die Augen gehaltenen Finger nicht erkennen und ist vollkommen 
blind. Starker Durst, trinkt viel Milch. Der Kopf wird in der Vulva 
sichtbar, kräftige Presswehen. Trotzdem Ende der Geburt erst Nach- 
mittags 10,5. — Unmittelbar nach der Geburt des Kindes, dessen 
Schädelumfang 37,5 cm beträgt, erster und einziger eklamptischer Anfall 
der Mutter, Dauer desselben 70 Secunden. Coma wenige Minuten. Zehn 
Minuten post partum ist die Placenta spontan geboren; Placenta ohne 
Infarcte oder sonstige Abnormität. 

Das Kind athmet deutlich, schreit aber nicht. 10 Uhr 12 Min., 
also sieben Minuten nach der Geburt, genau derselbe Anfall beim Kinde 
wie bei der Mutter. Dauer desselben etwa 40 Sekunden. Mas Kind 
schlägt wenige Minuten nach dem Anfall die Augen auf, schreit aber 
immer noch nicht; athmet jetzt oberflächlich und schnell; heisses Bad, 
kalte Uebergiessungen, Hautreize. Das nach dem ersten eklamptischen 
Anfall äusserst sorgfältig beobachtete Kind verzieht wie zu Beginn des 
ersten Anfalles 20 Minuten nach Beendigung desselben die Gesichts- 
muskeln, bekommt hin und wieder Zuckungen in den Armen und schliess- 
lich 10 Uhr 45 Min. einen zweiten typischen eklamptischen Anfall. 
Dauer ca. 60 Sekunden, Athmung nach dem Anfall stürmisch, aber 
flach, später langsamer werdend; dauernde Somnolenz. Hautreize, 
Bäder und kalte Gebergiessungen ohne wesentlichen Erfolg. Das Kind 
hat seit seiner Geburt bis jetzt noch keinen Laut von sich gegeben. 
11 Uhr 35 Min. erfolgt ein dritter Anfall des Kindes von 30—45 Sek. 
Dauer. Die Athmung nach demselben oberflächlich und flach, sehr fre- 
quent, wird später langsamer und erlischt schliesslich, trotz Wieder- 
belebungsversuchen am Kinde, Punkt 12 Uhr Nachts. Die Mutter hat 
sich bereits erholt, Sehstörung wieder vollkommen geschwunden. 

Etwa dreiviertel Stunden nach Erlöschen des kindlichen Lebens 
konnten wir die Section des Kindes vornehmen. Das dabei (Herrn Cand. 
med. Hannes) diktirte Sectionsprotokoll lautet: 

53 cm lange, kräftig gebaute, kindliche Leiche männlichen Ge- 
schlechts von 3330 g Gewicht, von blassrosa verfärbter Hautfarbe. 
Beide Hände in Flexionsstellung. Schleimhäute blassrosa. Panniculus 
adiposus ziemlich stark entwickelt. 

Brusthöhle: Bei Eröffnung der Brusthöhle zeigen sich die Lungen 
vollkommen ausgedehnt und bedecken den grössten Theil des Herz- 
beutels; im Herzbeutel selbst findet sich ca. 1!/, ccm seröse, leicht ge- 
trübte Flüssigkeit. Das Herz zeigt eine Lange von 5,5, eine Breite von 
4,3 cm, während die Dicke etwa 2 cm beträgt. Im rechten Vorhof 
findet sich dunkelblauschwarzes Curorgerinnsel und auch weissgelb ver- 
färbtes Fibringerinnsel. Im rechten Ventrikel dunkelblaurothes, ge- 
ronnenes, kein flüssiges Blut. Der linke Vorhof, ebenso der linke 
Ventrikel zeigt nur ganz geringe Mengen geronnenen Blutes. Foramen 
ovale an einer ca. linsengrossen Stelle offen, aber functionell ge- 
schlossen. Das Epicard glatt, glänzend spiegelnd, keinerlei Ecchymosen. 
Myocard blassrosa, nirgends eine Spur von Blutung im Gewebe. Endo- 
card überall glatt glänzend spiegelnd; ebenso an den Klappen nichts 
Pathologisches nachweisbar. Linke Lunge vollkommen lufthaltig, Pleura 
glatt glänzend spiegelnd, nirgend eine Spur von Ecchymosen; keine 
atelectatischen Bezirke in der linken Lunge zu erkennen. Grdssere 
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Bronchien frei von Schleim oder Blutungen. Den gleichen Befund wie 
die linke zeigt die rechte Lunge, nur dass sich auf der Schnittfläche 
dieser reichlicher als von der linken mit dem Messer blutig schaumige 
Flüssigkeit abstreifen lässt. 

Thymusdrüse sehr gross, Länge 7!/,, Breiteö, Dicke 3/, cm. Auch 
hier keine Öberflächenblutungen. In der Trachea keine Spur von 
Schleim oder Blut. Schilddrüse, Oesophagus ohne Besonderheiten. 

Bauchhöhle. Bei Eröffnung der Bauchhöhle zeigt sich die Serosa 
des Darms leicht blutig imbibirt; der ganze Dickdarm stark mit Me- 
conium gefüllt. ' 

Milz dunkelblauroth; grösste Länge 4,7, Breite 3,1, Dicke 1,7 cm. 
Follikelzeichnung sehr deutlich. 

Leber mit glatt glänzender, spiegelnder Oberfläche; nirgends Ver- 
änderungen auf der Oberfläche derselben zu erkennen. Läppchenzeich- 
nung auf dem Schnitt nicht deutlich; Farbenton der Schnittfläche spielt 
sehr ins Gelbliche hinüber. 

Nieren: Linke Niere Länge 5 cm, Breite 8,7, Dicke 2,5 cm. Auf 
der Schnittfläche fällt auf, dass sowohl die Columnae Bertini als auch 
die Rindensubstanz, welche beide einen gelbrothen Farbenton aufweisen, 
stark über das Niveau der Schnittfläche hervorquellen, während die 
blaurothen Malpighi’schen Pyramiden unter dem Niveau der Schnitt- 
fäche gelegen zu sein scheinen. Strotzende Füllung der Gefässe in 
letzteren; deutlich hervortretende, prall gefüllte Stellulae Verheynii. 

Den gleichen Befund wie die linke zeigt die 4,9 cm lange, 3,8 cm 
breite und 2,6 cm dicke rechte Niere. 

Pankreas o. B. 

Magen und Darmtractus ausser leicht blutiger Imbibition der 
Serosa ohne pathologische Veränderung. 

h In der Harnblase findet sich keine Spur von Urin. Schleimhaut 
ass. 

Kopfhöhle. Das Gehirn zeigt ausser einer leichten Hyperämie 
nichts Pathologisches. Weisse und graue Substanz nicht deutlich von 
einander abgrenzbar. 

Die Untersuchung des mütterlichen Harns: Der 11 Stunden 
vor der Geburt spontan entleerte Harn bietet folgenden Befund: Farbe 
dunkelbraun, getrübt, reichliches Sediment. Spec. Gewicht 1023. Re- 
action stark sauer. Eiweisskochprobe positiv. Die Eiweissprobe nach 
Essbach ergiebt 1'/, pro Mille. Zuckerprobe negativ. Sediment ent- 
hält zahlreiche Leukocyten und Erythrocyten; grosse Plattenepithelien 
theils einzeln, theils mehr in Verbänden. Vereinzelte hyaline und gra- 
nulirte Cylinder. 

Der 10 Stunden nach der Geburt durch Katheter entnommene Harn: 
Farbe bräunlich, leicht getrübt. Spec. Gewicht 1012—1013. Reaction 
sauer. Eiweisskochprobe: leichte Triibung. Die Probe nach Essbach 
ergiebt Eiweiss nur noch in Spuren. Zuckerprobe negativ. Sediment: 
amorphe Massen (harnsaure Salze), einzelne Plattenepithelien und ver- 
einzelte hyaline Cylinder, einzelne Leukocyten, keine Erythrocyten. 

Am dritten Tage des Wochenbetts ist der Harn vollkommen frei 
von Eiweiss. 

Mikroskopische Untersuchungen: Placenta vollkommen 
normal. j 

Kindliche Organe: Herz. Querstreifung des Herzmuskels meist 

normal, nur an vereinzelten Partien undeutlich. Dort finden sich in 
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den Muskelfasern blasse Körnchen, die sich bei Zusatz von verdünnter 
Essigsäure auflösen. Zwischen den Fibrillen finden sich die strotzend 
gefüllten Gefässe zuweilen thrombosirt. 

Lungen: Alveolen gut entfaltet. Im Lumen einzelner ist rothes 
Blut zu erkennen. In den peribronchialen Arterien, ebenso auch in den 
Capillaren, und zwar an sehr vielen Partien dieser letzteren finden sich 
(im Gefrierschnitt) eigenthümliche, wandständige, schollige Massen von 
bomogener, glänzender Beschaffenheit. Diese Massen färben sich mit 
Alauncarmin intensiv roth. Die typische Färbung ‘dieses scholligen 
(hyalinen) Gewebes auf Amyloid ist negativ. Diese homogenen Massen 
bilden zumeist der Intima des Gefiisses aufliegende concentrische Ringe. 
Auf dem Querschnitt präsentirt sich ein solches Gefäss, von aussen 
nach innen betrachtet, als aus drei in einander geschachtelten concen- 
trischen Ringen zusammengesetzt. Aussen ist der Ring der Muskulatur, 
darauf folgt der Ring hyaliner Substanz und am meisten nach innen, 
dabei den inneren Ring ganz ausfüllend, das Blut, das mehr oder 
weniger thrombosirt gefunden wird. Wieder an anderen Stellen ist das 
thrombosirte Blut im Lumen grösserer Gefässe von den homogenen, 
scholligen Massen!) regellos durchsetzt. 

Leber. Im ungefärbten Gefrierschnitt zeigen die noch leidlich 
gut erhaltenen Leberzellen feinste Fettkörncheneinlagerungen. Sehr oft 
aber sind sie selbst undeutlich conturirt, verschwommen und die Kerne 
mehr oder weniger undeutlich. An einzelnen Partien ist eine Structur 
des Gewebes überhaupt nicht mehr zu erkennen, dort ist dann eine 
fettige Detritusmasse an dessen Stelle getreten. Zwischen den Leber- 
zellbalken, aber auch in den Leberzellen selbst, sind Blutkörperchen, 
ebenso Blut- oder Galleupigmentschollen regellos eingestreut. Im Lumen 
mancher Vena centralis und einzelner periportaler Venen, die zum 
Theil inmitten nekrotischer Gewebsbezirke, zum Theil in nahezu nor- 
malen gelegen sind, finden sich homogene, glasige, stark lichtbrechende 
schollige Massen neben rothen Blutkörperchen, die mehr oder weniger 
ihre Form verloren haben und zum Theil in goldgelbe, schollige Massen 
zusammengesintert sind. 

Im gefärbten Schnitt dokumentiren sich diese glasigen, homogenen 
Schollen als dieselben scholligen Einlagerungen, wie sie für die Lunge 
soeben beschrieben sind (byaline oder hyaline und fibrinöse Thromben). 
In der Adventitia grösserer Leberarterien findet sich eine stark blutige 
Durchtrankung (Gefässkrampf). In vereinzelten Lebervenen zeigen sich 
in deren Lumen Zellen, die denen des umgebenden Lebergewebes voll- 
kommen gleichen; sie können nur als Leberzellen gedeutet werden. Der- 
artige Zellen werden nur in Venen, niemals aber in Arterien oder iu 
portalen Gefässen gefunden (Leberzellenembolie). 


1) Die erwähnten homogenen scholligen Massen sind auch im ungefärbten 
Gefrierschnitt deutlich zu erkennen. Es ist das ein Beweis dafür, dass die mit 
Alauncarmin sich intensiv roth färbenden Massen keine Kunstproducte sein 
können. Aehnliche Bilder könnten leicht zu Stande kommen, indem sich 
Celloidin oder Paraffin zwischen Intima und die periphere Schicht des Blutes 
einschiebt und sich färbt; was ja bei der Behandlung der Präparate mit Alco- 
hol und der in Folge dessen immer erfolgenden Gewebsschrumpfung von vorn- 
herein nicht ausgeschlossen erscheinen könnte. 
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Nieren: Die Glomeruli wenig verändert. Ihre Epithelien färben 
sich im Gegensatz zu den Epithelien der Harnkanälchen gut, denn das 
Epithel sowohl der Tubuli contorti als der Henle’schen Schleifen und 
der geraden Harnkanälchen findet sich stark getrübt oder verfettet. 
Am deutlichsten ist dies an den quer getroffenen Harnkanälchen zu 
sehen. Hier zeigen sich die Kerne des Epithels entweder gar nicht 
oder nur undeutlich gefärbt. Die Epithelien sind oft losgestossen und 
füllen das Lumen der Harnkanälchen als mehr oder weniger deutlich 
gefärbte Epithelien oder als schollige und körnige Massen aus. — Glo- 
merulusschlingen prall gefüllt; Venen und Capillaren strotzend, zum 
Theil thrombosirt. Vereinzelte Blutkörperchen sind regellos im Gewebe 
verstreut und erfüllen auch hier und dort das Lumen der Harnkanäl- 
chen (Blutcylinder), daneben zeigen sich auch Blutungen im Parenchym, 
die zum Theil über grössere Bezirke sich erstrecken. 

Milz und Schilddrüse mit strotzender Blutfüllung, sonst ohne 
pathologische Veränderungen. 


Fall Il. : 


Geburtsgeschichte: Frau Clara Sch., 22jähr., Ipara. Wird am 
22. 7.1900 3 Uhr. Vormittags comatös in die Klinik eingeliefert. Sie 
soll am 21. Morgens, nach leichtem Unwohlsein am Tage vorher, einen 
Krampfanfall gehabt haben, danach im Laufe des Tages in grösseren 
Pausen noch sieben. Seit Nachmittags soll sie dauernd bewusstlos ge- 
wesen sein. 

Status: 22.7.00 3 Uhr Vormittags Coma, grosse motorische Un- 
ruhe; Puls ca. 130, ziemlich kräftig, regelmässig. Uterus handbreit über 
dem Nabel. Kind in zweiter Schädellage, Herztöne rechts unterhalb des 
Nabels, Cervix zum Theil entfaltet; Cerviealkanal für einen Finger eben 
durchgängig. Uterus in Dauercontraction. 

Therapie: 0,01 Morphium subcutan; eine Spritze Campher; 
Schwitzen im Phenix a air chaud. 

Verlauf: 5 Uhr Vorm. grosse Unruhe, Coma andauernd. Puls 150, 
Qualität nicht wesentlich verändert. 0,005 Morphium. Vorm. 6'/, Uhr 
Puls sehr weich und klein, bis 160. Lungenöden. Kindliche Herztöne 
nur noch undeutlich wahrzunehmen; stündlich Campherinjectionen. 

9,50 Vorm.: Obschon die Herzthätigkeit sich gegen die Zeit 
der Einbringung verschlechtert hat (ein Anfall ist in der Klinik nicht 
beobachtet worden), obschon weiter feststeht, dass das Kind nicht 
ausgetragen ist, obwohl ferner an den nur undeutlich wahrzunehmenden 
Herztönen nicht mit Sicherheit festzustellen ist, ob das Kind noch 
lebensfrisch ist, so soll doch noch ein therapeutischer Versuch gemacht 
werden. Bei dem Mangel an Entfaltung des unteren Uterinsegmentes 
kommt nur der Kaiserschnitt in Frage. Das durch denselben entwickelte 
Kind sieht blass aus und befindet sich bereits im Stadium der 
Leichenstarre. Kurz nach Beendigung der Operation, während welcher 
sich der mütterliche Puls etwas gehoben hatte, wird er sehr klein und 
frequent; bei Anlegen des Verbandes tritt der Exitus ein. Chloroform - 
verbrauch im Ganzen nur 7 g! 


Auszug aus dem Sectionsprotokoll der Mutter. 


Ausser Lungenédem und einem haselnussgrossen Erweichungsherd 
im zweiten linken Schläfenlappen findet sich schwerste Herzver- 
fettung und Erweiterung des rechten Ventrikels. 
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Leber kaum vergrössert. Sie zeigt schon an der Oberfläche, be- 
sonders an dem rechten Lappen eine Menge kleiner, dunkelrother 
Flecken in unregelmässiger Anordnung. Auf dem Durchschnitt treten 
weit undeutlicher erkennbare und beträchtlich kleinere dunkelrothe 
Flecken hervor, inmitten eines sonst blassen, helleren, graubraunen Ge- 
webes, das durchweg derbe Beschaffenheit besitzt. Auch im übrigen 
Gewebe sind eben solche, da und dort zerstreute, jedoch auch hier von 
hyperämischen Flecken schwer zu unterscheiden. Parenchym hell 
graubraun. 

Beide Nieren beträchtlich vergrössert, besonders im Längsdurch- 
messer. Länge 17, Breite 5,6, Dicke 3,1 cm. Zwischen Rinde und 
Mark lebhafter Gegensatz, indem erstere hellgraugelb gefärbt und be- 
sonders in den periphersten Partien gesprenkelt ist; zugleich weicher 
als normal. Am stärksten ist Schwellung im Bereich der Columnae 
Bertini. Kelche, Becken, Ureteren etwas erweitert, mit leicht trübem 
Urin gefüllt. 


Auszug aus dem Sectionsprotokoll des Kindes. 


Auf der Pleura des Thorax sowie der Pleura pulmonalis und dem 
Herzbeutel eine Unmenge zum Theil bis linsengrosser blutiger Flecke. 

Herz: Auf und unter dem Epicard eine Reihe flächenhafter Blu- 
tungen, besonders an der rechten Atrioventiculargrenze. In beiden Herz- 
höhlen Cruor- und Fibringerinnsel. Klappen und Endocard glatt glän- 
zend spiegelnd, bis auf einige punktförmige Blutungen. Ductus Botalli 
offen, ebenso das Foramen ovale. Jedoch sitzt dem dem Foramen ovale 
zugekehrten Rande des Septum atriorum an dessen hinterer Hälfte ein 
linsengrosser, fest adhärenter, rothbrauner Thrombus derart auf, dass 
dadurch das Lumen des Foramen ovale nahezu ganz verschlossen wird. 

Lungen: Sowohl auf der Pleura wie mitten im Parenchym eine 
Menge ausgedebnter Blutungen bis zu 1 cm Durchmesser. Parenchym 
luftleer; im Uebrigen sehr stark mit Blut gefüllt. 

Leber: Von gewöhnlicher Grösse. Auf der Oberfläche und unter 
der Serosa eine Menge zum Theil confluirender Blutungen, auch sonst 
sehr blutreich. 

Nieren von gewöhnlicher Grösse; fötale Lappung sehr stark aus- 
geprägt. Parenchym tief dunkelblauroth, sehr blutreich. In der Rinde 
trotz der dunkelblauen Färbung einzelne intensiv blauroth gefärbte, 
blutige Flecken sowie einzelne radiär angeordnete blutige Streifen deut- 
lich wahrzunehmen. Pyramiden normal. Nierenbecken enthält punkt- 
formige Blutungen. In der Harnblase 20 ccm getrübten, leicht gelb- 
lichen Urins. 


Mikroskopische Untersuchung der mütterlichen Organe. 


Herz, Leber und Nieren wurden in Paraffin und Celloidin ein- 
gebettet und davon Gefrierschnitt ungefärbt und gefärbt angesehen. 

Herz. Die Querstreifung des Herzmuskels ist nur noch an ver- 
einzelten Partien mehr oder weniger deutlich zu erkennen. Auch dort 
finden sich im Innern der Muskelfasern blasse Körnchen, die nach Zu- 
satz von verdünnter Essigsäure sich auflösen (trübe Schwellung). Sonst 
überall schwerste fettige Entartung des Herzens (nur 7 g Chloroform!). 
Die Gefässe zwischen den Fibrillen sind strotzend mit Blut gefüllt und 
zeigen hier und da Stasen und Thrombosen. An vereinzelten Bezirken 
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finden sich rothe Blutkörperchen in und zwischen den einzelnen Fi- 
brillen, regellos im Gewebe zerstreut. 

Niere. Epithel der gewundenen und geraden Harnkanälchen theils 
nur im Stadium der trüben Schwellung, theils leicht, theils schwer ver- 
fettet und selbst in fettigen Detritus umgewandelt. Das Lumen dieser 
Harnkanälchen ausgefüllt mit homogenen, scholligen Massen und zer- 
fallenen Epithelien. Dagegen sind die Glomeruli leidlich gut erhalten 
und zeigen ausser hochgradiger Füllung der Gefässschlingen nur an ein- 
zelnen Partien Trübung und Verfettung einzelner Epithelien. Hier und 
dort freies Blut im Gewebe. Venen weit, prall gefüllt mit zahlreichen 
Thrombosen. Eine grosse Nierenarterie, ebenfalls thrombosirt, enthält 
ausser rothen Blutkörperchen: Fibrin, Fettkörnchen, Fettkörnchen tra- 
gende Leukocyten und Detritus. 

Leber. Starke Verfettung des Leberparenchyms. Mit Alauncarmin 
gefärbt giebt die Leber ein buntes Bild, indem relativ intensiv gefärbte 
Partien (annähernd normale) mit ganz blassen, necrotischen, gar nicht 
gefärbten in buntem Chaos durch einander liegen. Dazwischen finden 
sich diffus blutig durchtränkte Partien, die gelbbraun bis goldgelb ge- 
färbt erscheinen. Zahlreiche Gefässe sind thrombosirt. Auffallend ist 
ferner die strotzende Füllung der Capillaren. 

Placenta: mikroskopisch vollkommen normal. 

Die mikroskopische Untersuchung der Organe des Kindes 
musste leider auf die Untersuchung der Brustorgane beschränkt werden. 
Jedoch ist aus dem Befund des kindlichen Urins, den wir untersuchen 
konnten, ein werthvoller Schluss auf die Beschaffenheit der kindlichen 
Niere zu ziehen. Ausser der Leber ermangeln daher somit auch hier 
keine für die Eklampsie wichtigen Organe der mikroskopischen Unter- 
suchung. 


Herz. Querstreifung des Herzmuskels meist deutlich zu erkennen, 
nur in einzelnen Fibrillen finden sich blasse Körnchen, die sich bei 
Essigsäurezusatz auflösen (albuminöse Triibung). Ein Gefässast der 
Arteria coronaria cordis, entsprechend der bereits makroskopisch er- 
kennbaren blutigen Durchtränkung des Myocards an der Atrioventricular- 
grenze zeigt eine Auflockerung der adventitiellen Hülle und blutige 
Durchtränkung derselben. Das Blut lässt sich von da bis in die an- 
grenzende Muskulatur, die es allenthalben durchsetzt, verfolgen. Die 
mikroskopische Untersuchung des im Foramen ovale befindlichen linsen- 
grossen Thrombus zeigt, dass seine Hauptmasse aus rothen Blutkörper- 
chen, Pl&ttchen und Fibrin besteht; weisse Blutkörperchen, die sich 
auch im Innern des Thrombus spärlich vorfinden, sind in der peripheren 
Zone zahlreicher vorhanden. 

Lungen. Starke Blutansammlung in den Alveolenwandungen; die 
Alveolen sind nicht entfaltet. Im Lumen eines grösseren Gefässes (Ar- 
terie) findet sich Blut, das sich noch leidlich färbt. Im Centrum dieses 
Blutgefässes ein Conglomerat platter Endothelzellen. Die adventitielle 
Hülle kleinerer Gefässe ist oft blutig durchtränkt; dann zeigt auch das 
Lumen der betreffenden Alveole, in dessen Wandung das Gefäss ge- 
legen ist, meist blutigen Inhalt. 

Harn. Im Urin, der in einer Menge von 20 cem vermittelst eines 
kleinen, eigens dazu construirten Katheters aus der uneröffneten Blase 
gewonnen wurde, findet sich Eiweiss 10 pro Mille. Im Sediment zahl- 
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reiche rothe Blutkérperchen,!) vereinzelte Leukocyten, massenhaft Epi- 
thelien und alle Sorten Cylinder-, hyaline, granulirte Epithel- und Blut- 
cylinder. 


Fall 1. 


Geburtsgeschichte. Frau Emma K., 18jähr., Ip. Kreissende 
als Kind Masern hatte, vor zwei Jahren schwere Nierenentzündung. 
seitdem nierenkrank. Seit 4—5 Wochen geschwollene Beine, zeitweise 
Mattigkeit. Am 11. 10. 1900 Morgens Kopfschmerzen und grosse 
Schwäche, grünliches Erbrechen. Nachmittags 2 Uhr plötzlich Zuckungen 
in den Händen, dann im Gesicht, darauf ein typischer eklamptischer 
Anfall von 4 Minuten Dauer. In kurzer Zeit folgen angeblich noch 
drei Anfälle; der letzte im Krankenwagen. Einlieferung in die Klinik 
Nachmittag 4 Uhr. " 

Status: Sehr fette, grosse Frau mit auffallend dickem Hals, be- 
trächtlicher Struma, gedunsenem, weissen, wenig bläulichem Gesicht, 
Oedem der Beine und Bauchdecken. Es besteht Sopor; kein Lungen- 
ödem. Puls frequent, ca. 140, sehr dünn. Temp. 39,2. 

Aeusserer Befund: Fundus vier Querfinger unterhalb des Pro- 
cessus xiphoides. Herztöne des Kindes gut. 

Innerer Befund: Muttermund geschlossen, Cervix noch erhalten. 

Therapie: Warme Einpackungen, Schwitzbett, Chloral per rectum, 
öfters Campher. 

Verlauf: Trotz dieser Therapie werden in der Klinik noch fünf 
weitere Anfälle beobachtet; alle Stunden einer. Seit den drei letzten 
Anfällen dauernder Sopor. Da die Frau seit drei Stunden nicht mehr, 
auch nicht zu einem beschränkten Bewusstsein erwacht ist und der Puls 
klein und weich wird und seine Frequenz 170 in der Minute beträgt, 
wird die Indication zur Sectio caesarea Abends 11 Uhr 15 Min. gestellt. 
Sie musste mit Rücksicht auf die bedrohlichen Erscheinungen seitens 
der Mutter und in Anrechnung dessen, dass eben erst Geburtsthätigkeit 
eingetreten, die Kanalisation der Cervix aber noch nicht vorhanden war, 
mithin die Beendigung der Geburt in unabsehbarer Ferne lag und auch 
vermittelst der Hystereuryse nicht in so kurzer Zeit beendet werden 
konnte, dass dadurch die Prognose dieser Eklampsie eine wesentlich 
günstige Beeinflussung erfahren konnte, als der letzte und äusserste 
Rettungsversuch von Mutter und Kind in Betracht kommen. Das durch 
die Sectio caesarea entwickelte Kind ist tief asphyctisch, kann aber 
trotzdem zum Leben zurückgerufen werden. Gewicht 2100 g, Länge 
46 cm. — Chloroformverbrauch 35 g. 

Verlauf: Nach der Entbindung bekommt die Frau im Wochen- 
bett noch drei eklamptische Anfälle und stirbt 30 Stunden nach der 
Operation, ohne vorher aus dem Coma erwacht zu sein. 

Ergebniss bei der 5 Stunden post mortem vorgenommenen Sec- 
tion: Nach Eröffnung des Abdomens zeigt sich das Peritoneum parie- 
tale und viscerale überall glatt und spiegelnd. Im Abdomen keine 
Flüssigkeit, Bauchdecken- und Uteruswunde ohne jede Spur von Eite- 
rung oder bakterieller Entzündung. 


1) Diese können also nicht künstlich in den Urin gelangt sein. Das wäre 


aber bei einer Eröffnung der Blase mit der Scheere gelegentlich der Section 
sehr wohl denkbar. 
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Vor der Herausnahme der Brustorgane wurden die grossen zu- und 
abführenden Herzgefässe einzeln abgebunden und darauf das Herz in 
Zusammenhang mit den grossen Gefässen uneröffnet aus dem Thorax 
genommen. Das im Herzen befindliche Blut wurde in ganzer Menge 
zwecks Untersuchung in einem vorher gesäuberten Gefässe aufgefangen. 
Das Fibrinprocent des Blutes betrug, wie sich später herausstellte, 
0,387 pCt. 

Ausser einem starken Lungenödem und Blutungen im Endo- und 
Epicard zeigt sich die Niere vergrössert. Länge 14, Breite 7,5, Dicke 
45 cm. Kapsel nur mit Substanzverlust der Oberfläche abziehbar. 
Oberfläche weissgelblich verfärbt, dazwischen zahlreiche hellrothe und 
rothgelbe Punkte, so dass die Oberfläche ein gesprenkeltes Aussehen 
erhält. Rinde von auffallend heller Färbung mit deutlicher röthlicher, 
radiärer Streifung; dazwischen gelbrothe Punkte; Pyramiden dunkel 
blauroth. Nierenbecken beiderseits bis in die Kelche erweitert. Im 
Becken sowie im Ureter auf der Schleimhaut einige Blutpunkte. Beide 
Ureteren leicht erweitert. 

Leber. Oberfläche glatt, zeigt landkartenartige Blutungen. Die- 
selben finden sich auch an der Unterfläche des linken Leberlappens; 
sonst ist die Leber von normaler Grösse und Consistenz. 

Mikroskopische Untersuchung der mütterlichen Organe. 

Herz. Die Querstreifung des Herzmuskels ist in vereinzelten Par- 
tien des Herzens undeutlich zu erkennen. Dort finden sich im Innern 
der Muskelfasern blasse Körnchen, die nach Zusatz von verdünnter 
Essigsäure sich auflösen (trübe Schwellung). An anderen Partien zeigt 
sich fettige Entartung des Herzmuskels. Die anscheinend normalen 
Fibrillen sind gequollen und aufgelockert (ödematöse Durchtränkung). 

Niere. Die Glomeruli zum Theil atrophirt, in hyaline Kugeln 
umgewandelt und die zugehörige Glomeruluskapsel verdickt; das inter- 
stitielle Gewebe an verschiedensten Partien der Niere reich an Binde- 
gewebszügen und Rundzellenanhäufungen (chronische Entzündungs- 
erscheinungen). Das Epithel der gewundenen und geraden Herzkanäl- 
chen theils im Stadium der trüben Schwellung und Verfettung, theils 
annähernd normal. Das Lumen vieler Harnkanälchen ausgefüllt mit in 
Zerfall begriffenen Epithelien. Auch findet sich zwischen den Epithelien 
hier und dort in den Harnkanälchen Blut eingestreut. Dazwischen 
kommen wieder völlig normale Harnkanälchen vor. Die Glomerulus- 
gefässschlingen prall gefüllt, das Glomerulusepithel — soweit es nicht 
die bereits erwähnten chronischen Veränderungen zeigt — meist normal; 
nirgends Verfettung der Glomeruli. Hier und dort freies Blut im Ge- 
webe; die Venen weit, prall gefüllt; thrombosirte Gefässe in nennens- 
werther Zahl nicht vorhanden. Ä 

Leber. In den Leberzellen sind blasse Körnchen sichtbar, die 
auf Zusatz von Essigsäure sich auflösen. Daneben findet sich das Epi- 
thel theilweise verfettet und mehr oder weniger in Zerfall begriffen, 
d.h. in eine fettige Detritusmasse umgewandelt. Diese zerfallenen, 
nekrotischen Herde sind theils frei von Blut, theils jedoch finden sich 
regellos Blutkörperchen vereinzelt oder in Gestalt ausgedehnter Blu- 
tungen in ihnen. In den Lebercapillaren hier und dort Thromben. 

Das 2100 g schwere Kind männlichen Geschlechts zeigte in seinem 
Harn, der in ein an den Penis des Kindes befestigtes Reagensgläschen 
entleert wurde, zwei Tage lang rothe Blutkörperchen. Dieselben waren 
am dritten Tage verschwunden. Neben rothen Blutkörperchen gelang 

25* 
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es im Sediment allerdings ganz vereinzelte hyaline Cylinder aufzufinden. 
Die letzten Spuren von Eiweiss waren am 5. Tage verschwunden. Das 
Gewicht des Kindes fiel in den vier ersten Tagen um 250 g, begann 
am 5. Tage langsam zu steigen und hatte am 12. Tage, an welchem 
das Kind entlassen wurde, das Anfangsgewicht bis auf 60 g erreicht. 


Fall IV. 


Geburtsgeschichte: Frau V., 24jähr., Ipara. Kreissende wird 
am 1. 12. 1900, nachdem sie mehrere eklamptische Anfälle in ihrer 
Wohnung gehabt hatte, comatös der Klinik überwiesen. Letzte Periode 
Ende April. 

Status: Sehr grosse, kräftige, fettreiche Frau. Fundus uteri in 
der Mitte zwischen Nabel und Processus ıyphoides. Kindskopf beweg- 
lich über dem Becken. Rücken links; kleine Theile rechts zu tasten. 
Innere Untersuchung ergiebt den Cervixkanal in einer Länge von 
4—5 cm erhalten, äusserer Muttermund für die Fingerkuppe zugängig. 

Da die Anfälle sich in immer rascherer Aufeinanderfolge wieder- 
holen, die Geburt per vias naturales in absehbarer Zeit nicht beendigt 
werden kann, ist im Interesse der Mutter eine möglichst schnelle Be- 
endigung der Geburt indicirt. Daher konnte nur die Sectio caesarea, 
und zwar nur im Interesse der Mutter, in Frage kommen, da wenig 
Aussicht auf Erhaltung des kindlichen Lebens bei einer Gravidität in 
der 31. Woche vorhanden war. Chloroformverbrauch 50 g. Das dureclı 
die Sectio caesarea entwickelte Kind hat ein Gewicht von nur 1200 g 
und ist 29cm lang. Das Kind, apnoisch mit deutlich, sichtbarem Herz- 
schlag, athmet spontan noch 45 Sekunden. 

Verlauf: Nach der Entbindung bekommt die Frau zwar keinen 
eklamptischen Anfall mehr, stirbt jedoch, ohne aus dem Coma erwacht 
zu sein, 60 Stunden nach der Operation. 

Befund des mütterlichen Blutes. Das aus der Uterusschnitt- 
wunde bei der Operation herausfliessende und fast momentan gerinnende 
Blut wurde in Menge von 5 ccm in ein sterilisirtes Reagensgläschen 
zwecks Untersuchung auf seinen Fibringehalt aufgefangen. Der Fibrin- 
gehalt betrug, wie sich später herausstellte, 2,8 pCt. 

Mütterlicher Harn: Der unmittelbar vor der Operation durch 
Katheter gewonnene Urin enthielt 12 pro Mille Eiweiss. Im Sediment 
fanden sich Erythrocyten, Leukocyten, granulirte, hyaline Epithel- und 
Blutcylinder. 

Befund des kindlichen Blutes: Nach Abklemmung und Durcli- 
schneidung der Nabelschnur wird die Klemme für einen Augenblick 
entfernt und das aus dem Nabelstrang des Kindes fliessende Blut in 
ein vorher sterilisirtes Reagensgläschen aufgefangen. Die auf diese Weise 
gewonnene, 5 ccm betragende Blutmenge zeigte, wie die diesbezüglich 
angestellte Untersuchung ergab, einen Fibringehalt von 0,5 pCt. 

Untersuchung des kindlichen Harns: Der erste, ca. 
16 Stunden nach der Geburt spontan entleerte Urin konnte leider nicht 
aufgefangen werden. Jedoch gelang seine Untersuchung in folgender 
Weise: Der die Windel des Kindes intensiv blutroth färbende Urin 
wurde nach der von Teichmann angegebenen Methode untersucht. 
Einige Partikel des Stoffes der Windeln zugleich mit dem in letztere 
eingetrockneten blutigen Urin wurden durch Abschaben mit einem Messer 
zur Untersuchung gewonnen und auf einen Objecttrager gelegt. Diesem 
Geschabsel wurden 2—3 Tropfen Eisessig und ein kleinstes Körnchen 
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Kochsalz zugesetzt und das Ganze, nach Auflegen eines Deckgläschens 
hoch über einer Spiritusflamme so lange vorsichtig erwärmt, bis sich 
einige kleine Bläschen bildeten. Nach der Erkaltung zeigte das Prä- 
parat die für Häminkrystalle charakteristischen, kleinen, rhombischen 
Täfelchen, Bälkchen und Stäbchen; ein Beweis, dass Blut in diesem 
ersten Harn vorhanden war. 

In dem 28 Stunden post partum entleerten kindlichen Urin ergab 
die Eiweissprobe ein deutlich positives Resultat. Im Sediment fanden 
sich Erythrocyten, Leukocyten, hyaline, granulirte und Blutcylinder. 
\ach und nach verschwanden in den ersten 8 Tagen die Cylinder; zu- 
erst die Blutcylinder, zuletzt die hyalinen; nur Eiweiss war noch lange 
deutlich nachweisbar, dann erst — am 18. Tage nach der Geburt — 
waren auch die letzten Spuren von Eiweiss geschwunden. 

Das nunmehr 13 Wochen alte Kind hat ein Gewicht von 1830 g 
und nimmt, wenn auch langsam, so doch ständig weiter in der Cou- 
veuse Zu. 

Ergebniss der mütterlichen Section. Nach Eröffnung des 
Abdomens zeigt sich das Peritoneum parietale und viscerale überall 
glatt und spiegelnd. Im Abdomen keine Flüssigkeit, Bauchdecken- und 
Uteruswunde völlig normal. Das Herz der 55 kg schweren, 1,58 m 
langen Frau wurde zwecks Feststellung seines Gewichtes unaufge- 
schnitten mitsammt den grossen Gefässen in toto herausgenommen und 
gewogen. Letztere in der von Müller angegebenen Länge am Herzen 
belassen. ergaben mitsammt dem Herzgewicht ein Bruttogewicht des 
Herzens von 275 g. 

Ueber Herz, Lungen und Milz finden sich im Sectionsprotokoll die 
Notizen: „Degeneratio adiposa myocardii; Haemorrhagiae subepi-, sub- 
endocardiales. — Oedema pulmonum; Haemorrhagiae subpleurales. -- 
Cvanosis lienis.“ 

Linke Niere von gewöhnlicher Grösse. Kapsel stellenweise leicht 
adhärent. Auf der Oberfläche einzelne Vertiefungen, zumeist ist sie 
allerdings glatt. Farbe sehr blass, beinahe wachsgelb. Auf dem 
Durchschnitt ist die Rindensubstanz verbreitert, 8—9 mm dick; blass- 
gelb bis lehmfarben. Glomeruli etwas vergrössert, vorquellend; an 
einzelnen Stellen sind unregelmässige blutrothe Flecken in die Rinde 
eingesprengt. Pyramiden dunkelblauroth. Nierenbecken blass, ebenso 
Ureterenschleimhaut, 

Rechte Niere normal gross. Kapsel etwas mehr adhärent wie 
bei der linken Niere. Oberfläche blassgelb. Consistenz weich. Auf 
dem Durchschnitt ist die Verbreiterung der Rinde noch mehr ausge- 
prägt, bis 18 mm dick. Glomeruli deutlich gequollen, glasig glän- 
zend; im Lebrigen sieht die Rinde homogen aus: auch hier der glasige, 
wachsartige Glanz. 

Leber von gewöhnlicher Grösse. Oberfläche glatt. Farbe braun- 
gelb. An der Oberfläche zeigen sich zahlreiche kreisrunde, blassgelbe 
Flecken, die sieh deutlich von der dunkleren Umgebung durch ihre 
helle Farbe abheben. Daneben finden sich ausgedehnte, landkarten- 
artige Blutungen, die nur auf den oberflächlichsten subserösen Theil 
sich beschränken und nirgends in die Tiefe gehen. Auf dem Durch- 
schnitt werden die an der Oberfläche erwähnten blassen, mehr rund- 
lichen Flecken weit häufiger angetroffen, hier theils einzeln und regel- 
los zerstreut, theils zu grösseren, unregelmässigen Flecken zusammen- 
fiessend. Centrum der Acini als dunkle Punkte deutlich hervortretend, 
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während die Peripherie blass erscheint. Hierdurch erscheint, im Verein 
mit den bereits geschilderten Flecken, die Zeichnung des Leberparen- 
chyms äusserst buntscheckig und marmorirt. 


Mikroskopischer Befund. 


Herz. Die Querstreifung des Herzmuskels ist an vereinzelten Par- 
tien des Herzens undeutlich zu erkennen. Die im Innern von Fibrillen 
gelegenen blassen Körnchen verschwinden auf Zusatz von Essigsäure. 
Zwischen den im Allgemeinen leidlich gut erhaltenen Muskelpartien 
finden sich Stellen, die verfettet und an vereinzelten Bezirken auch 
selbst wachsartig degenerirt sind. 

Niere. Grösstentheils sind die Glomeruli gut erhalten, nur das 
Epithel der Gefässknäuel zeigt hin und wieder fettige Entartung. 
Zwischen den fast normalen Glomeruli findet sich da und dort ein hyalin 
umgewandelter; die ihn umgebende Kapsel ist stark bindegewebig verdickt. 
Auch im interstitiellen Gewebe finden sich an einzelnen Partien 
stärkere Bindegewebszüge und kleinzellige Infiltrationsherde. Das Epi- 
thel der gewundenen und geraden Harnkanälchen ganz diffus im Stadium 
der trüben Schwellung und Verfettung. Das Lumen der Harnkanälchen 
ausgefüllt mit zerfallenen necrotischen Epithelien und Detritusmassen, 
wieder andere Harnkanälchen angefüllt mit homogenen, glasigen Massen 
(hyaline Cylinder). Die Gefässe weit, strotzend mit Blut gefüllt. In 
Rinde sowohl als Mark zeigen sich blutig imbibirte Gewebspartien. 
Das aus dem Blutgefässsystem herausgetretene Blut theils leidlich gut 
erhalten, theils nur noch in Gestalt von Pigmentschollen zu erkennen. 
Das blutig durchtränkte Gewebe hat seine Structur mehr oder weniger 
eingebüsst und ist theilweise sogar in vollkommener Necrose anzu- 
treffen. | 
Leber: In den Leberzellen findet sich eine diffus ausgesprochene 
fettige Entartung. Am meisten werden von derselben die peripheren 
Partien der Acini heimgesucht. Im gefärbten Präparat lassen sich dort 
Leberzellkerne überhaupt nicht mehr erkennen, man sieht vielmehr da 
nur körnige, amorphe, necrotische Massen. Die zwischen den Leber- 
balken gelegenen Blutgefässe sind weit und strotzend mit Blut gefüllt. 
Daneben lässt sich allenthalben im Lebergewebe blutige Gewebsdurch- 
tränkung constatiren. Doch treten die Blutungen nicht in Gestalt 
grosser flächenhafter Herde auf, sundern in Form miliarer, kleinerer 
Partien. In vereinzelten Capillaren Thromben. 


Fall V. 


Geburtsgeschichte. Amanda K., 18jähr., Ipara. Anamnestisch 
ist hervorzuheben, dass seit sechs Wochen Oedeme der Füsse und der 
unteren Extremität bestanden und dass vierzehn Tage vor der Entbin- 
dung ein heftiger Schwindelanfall auftrat, derart stark, dass Patientin 
angeblich zu Boden fiel. Am 15. 8. 1900 Morgens 7!/, Uhr spontane 
Geburt eines kräftigen Knaben in erster Schädellage. 1!/, Stunden 
nach der Geburt erster eklamptischer Anfall. Deshalb wird von der 
Hebamme poliklinische Hilfe erbeten. 

Status: Kräftige, blühend aussehende, robuste Frau, Gesicht und 
untere Extremitäten stark geschwollen. Während der nächsten zwei 
Stunden konnten wir in der Behausung der Puerpera noch vier eklamptische 
Anfälle beobachten, die jedesmal ca. zwei Minuten anhielten, worauf 
nach jedem Anfall ein Coma von 10—15 Minuten folgte. In der 
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rwischen den Anfällen gelegenen Zeit ist Patientin bei klarem Bewusst- 
sein, giebt auf Fragen richtigen Bescheid und nimmt die verabreichten 
Chloraldosen. Ueberführung in die Klinik Vormittags 11 Uhr. Hier 
erfolgt trotz aller Therapie Anfall auf Anfall. Puerpera erwacht nicht 
mehr aus dem Coma und stirbt Nachmittags 1,40 Uhr. 

Fast unmittelbar nach erfolgtem Exitus wird durch Incision aus 
der Schenkelvene Blut entnommen, aus welcher es in starkem Strahle 
hervorquillt. Das Fibringehalt dieses Blutes betrug 0,4665 pCt. 

Weiteres Ergebniss des Sectionsbefundes: „Degeneratio 
adiposa cordis. Dilatatio ventriculi dextri. Tumor acutus_ lienis. 
Uedema pulmonum. Haemorrlagiae minimae et Degeneratio adiposa 
hepatis. Degeneratio adiposa et Cyanosis renis utriusque. Haemorrhagiae 
meningeales lobi frontalis dextri.“ 


Mikroskopische Untersuchung. 


Herz: Die Querstreifung des Herzmuskels fast nirgends mehr 
deutlich zu erkennen. Fibrillen grösstentheils im Stadium der trüben 
Schwellung, theilweise ist letztere bereits in Verfettung übergegangen. 
Vereinzelte Bezirke des Myocards zeigen selbst eine wachsartige Be- 
schaffenheit. Die zwischen den Fibrillen gelegenen Gefässe prall ge- 
füllt, doch findet sich im Herzfleisch nirgends Blutaustritt ins Gewebe. 

Niere: Glomeruli mit starker Füllung der Capillaren und fleck- 
weiser Verfettung des Deckepithels. Zwischen normal grossen finden sich 
kleine atrophische, hyalin degenerirte Glomeruli, deren Kapseln stark binde- 
gewebig verdickt erscheinen. Auch zwischen einzelnen Tubuli contorti und 
geraden Harnkanälchen finden sich Bindegewebswucherungen und klein- 
zellige Infiltrationsherde. Das Epithel der gewundenen Harnkanälchen 
und der Henleschen Schleifen in starker fettiger Entartung und 
grossentheils in vollkommenem Zerfall. Das Lumen der Harnkandlchen 
von körnigen, oder scholligen Massen angefüllt, zwischen denen auch 
Blutkörperchen regellos eingestreut sind. Es findet sich kaum ein 
normales Harnkanälchen. Gefässe strotzend mit Blut gefüllt, theil- 
weise thrombosirt. Rothe Blutkörperchen finden sich überall, sowohl 
in der Rinde wie in der Marksubstanz regellos verstreut. 

Leber: Die Epithelien zeigen in ihrem Lumen dunkle Körnchen, 
die auf Zusatz von Essigsäure schwinden; dagegen ist fettige Entartung 
mit blutiger Durchtränkung des Leberparenchyms nur an vereinzelten 
Partien zu constatiren. Auffallend ist die Thrombosirung grösserer Ge- 
fässe mit theils hyalinen und fibrinösen Thromben. In den Venen finden 
sich meist hyaline, in den Arterien Thromben, die sowohl aus Hyalin 
als auch aus Fibrin bestehen. Die Wandung grösserer arterieller Ge- 
fässe mit rothen Blutkörperchen imbibirt. In einem grossen, venösen Ge- 
fässe finden sich Zellen, die genau den Zellen der Umgebung entsprechen 
und als Leberzellen angesprochen werden müssen (Leberzellenembolie). 

Am Kinde, einem kräftigen, normal ausgetragenen Knaben, fiel auf, 
dass es ab und zu leichte Zuckungen an den Unterarmen zeigte, die- 
selben wurden ca. 1!/, Stunden lang nach der Geburt noch beobachtet. 

Fall VI. 

Geburtsgeschichte: Frau M., 21jähr., Ipara. Anamnestisch 
ist hervorzuheben, dass seit sechs Wochen Oedeme der unteren Extre- 
mitäten bestehen. Seit acht Tagen klagt Patientin über starkes Haut- 
jucken. Am 1. 10. 1900 Vormittags 10 Uhr Ruf der Hebamme wegen 
„Nichtfortschreitens der Geburt“. 


4 
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Status: Kräftige, gesund aussehende Frau. Gesicht und untere 
Extremitäten stark geschwollen. Fundus uteri zwei Querfinger unter- 
halb des Schwertfortsatzes. Ein runder, harter Theil, der als Kopf an- 
gesprochen wird, hinter der Symphyse deutlich zu tasten; ein eben- 
solcher im Fundus uteri. Kleine Theile sowohl rechts als links der 
Linea alba zu palpiren; ebenso sind Herztöne, an Zahl 104 gleich deut- 
lich sowohl rechts als links der Linea alba zu hören. Diagnose wird 
auf Grund des äusseren Befundes mit grösster Wahrscheinlichkeit auf 
Zwillinge gestellt. Wehen treten alle 5 Minuten auf, zeigen aber nur 
kurze Dauer und geringe Intensität. Morph. 0,01 subcutan. Innerer 
Befund: Muttermund handtellergross; Blase gesprungen; vorliegender 
Theil: der Kopf, mit quer verlaufender Pfeilnaht im Beckeneingang. 
Exspectatives Verhalten. Nachmittags 5 Uhr plötzlich eklamptischer 
Anfall; Narcose. Befund: Muttermund verstrichen. Kopf auf dem 
Beckenboden; zweiter tiefer Querstand. Zange. Lebensfrisches Kind 
männlichen Geschlechts. Nach der Geburt des Kindes wölbt sich in 
den Muttermund eine zweite Fruchtblase vor. Die .untersuchende Hand 
fühlt in derselben die Hand und den Unterarm des Kindes vorliegend. 
Blasensprengung. Auffangen des Fruchtwassers zwecks chemischer 
Untersuchung in einem vorher sorgfältig gereinigten Gefäss. Wendung. 
Extraction. Nach Durchschneidung der Nabelschnur wird aus dem am 
Kinde hängenden Nabelschnurstumpf Blut in Menge von 5ccm in einem 
vorher sorgfältig gereinigten Fläschchen zwecks Untersuchung auf seinen 
Fibringehalt aufgefangen. Das Blut gerinnt fast momentan nach Aus- 
tritt aus dem Nabelstrang in ganzer Menge. Das zweite in Rede 
stehende Kind, welchem das Blut entnommen wurde, ist ebenfalls ein 
lebensfrischer Knabe, dessen Gewicht 2800 g beträgt. 

Die Betrachtung der Nachgeburt ergiebt, dass es sich um eineiige 
Zwillinge gehandelt hat. 

Verlauf: Ein eklamptischer Anfall der Mutter ist nicht mehr er- 
folgt, ungestörtes Wochenbett; rasche und vollkommene Genesung. 

Beide Kinder verweigern noch am zweiten Tage ihres Lebens die 
Nahrung, während sie vom dritten Tage an gierig die Brust nehmen 
und vorzüglich gedeihen. 

Mütterlicher Harn: Der unmittelbar nach der Geburt durch 
Katheterisation gewonnene Harn zeigte einen Eiweissgehalt von 8 pro 
Mille. Im Sediment fanden sich Erythrocyten, Leukocyten, hyaline, 
grauulirte und Epithelcylinder. | 

Der fünf Stunden post partum vom zweiten Zwilling zum ersten 
Male entleerte und durch Einbindung seines Penis in ein Erlenmeyer- 
sches Kölbchen aufgefangene Urin zeigt eine beträchtliche Menge rother 
Blutkörperchen, spärliche Leukocyten und vereinzelte hyaline Cylinder. 
Die genaue Eiweissmenge kann wegen der geringen Quantität des Harns 
nicht festgestellt werden. Der am zweiten Tage entleerte Urin enthält 
schon keine Blutkörperchen mehr und hyaline Cylinder nur noch ganz 
vereinzelt und am vierten Tage ist die letzte Spur von Eiweiss aus 
dem Urin geschwunden. Dagegen findet sich in diesem letzten Urin 
eine enorme Menge von Harnstoff (siehe Text). Der Fibringehalt des 
kindlichen Blutes betrug 0,44 pCt. Im Fruchtwassersediment 
liessen sich hyaline Cylinder oder überhaupt Stoffe, welche auf eine Harn- 
entleerung ins Fruchtwasser hinweisen, nicht auffinden; auch war keine 
chemisch nachweisbare Spur von Harnstoff in ihm. Dagegen war der 
Gehalt dieses Fruchtwassers an Stickstoff gegenüber der Norm um das 
dreifache vermehrt. 
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Fall VI. 


Geburtsgeschichte. Frau Gertrud Sch., 29jähr., 9para. Ana- 
mnestisch ist hervorzuheben, dass im 7. Lebensjahr eine schwere 
Scharlacherkrankung bestanden hat. Seitdem herzleidend; 4 Aborte; 
seit Mai d. Js. starke Athemnoth, die sich in letzter Zeit noch ver- 
schlimmert haben soll. Letzte Periode Anfang September; seit 14 Tagen 
Schwindelgefühl und Augenflimmern. ' 

Wegen dieser Beschwerden suchte Patientin Ende Dezember die 
medicinische Klinik auf. Hier wurde neben einer Gravidität im vierten 
Monat eine „incompensirte Mitralstenose“ festgestellt. Nach ca. acht- 
tägiger Behandlung wird Patientin auf ihren Wunsch aus der Klinik 
entlassen. Tags darauf, am 8. 1. 1901, abortirt die Frau, und wird 
seitens der Hebamme deshalb Hilfe der geburtshilflichen Poliklinik er- 
beten. Frucht 16 cm lang, ohne Fäulniss- und Macerationserschei- 
ningen. — 11/, Stunden nach der Geburt konnten wir die Frucht seciren. 

Befund: Bei Eröffnung der Brusthöhle findet sich die Pleura 
überall glatt glänzend spiegelnd, nirgends Ecchymosen. Herz ohne 
Besonderheiten. Lungen luftleer. In der Bauchböhle zeigt sich ein 
geringer, gelblich weisser, seröser Erguss. Leber auffallend gross. Sie 
hat ein vollkommen gesprenkeltes Aussehen, indem roth gefärbte Par- 
tien und blasse und gelblich weiss gefärbte in buntem Chaos durch- 
einander liegen. Bezüglich ihrer Grösse und Gestaltung variiren diese 
Partien, ebenso wie in ibrer Farbe. Sie zeigen zwischen Mohnkorn- 
und Bohnengrösss alle möglichen Varianten und sind bald scharf von 
einander abgegrenzt, bald gehen sie undeutlich und verschwommen in 
einander über. Die Nieren sehr blutreich, Rinde und Columnae Ber- 
tini, die auf der Schnittfläche über das Niveau des Schnittes deutlich 
hervorquellen, weisen einen blassgelben Farbenton auf, während die 
Psramiden, die im Niveau des Schnittes gelegen sind, intensiv blauroth 
verfärbt erscheinen. Placenta ohne Infarcte oder sonstige Abnörmitäten. 


Mikroskopische Untersuchung. 


Herz zeigt an vereinzelten Stellen leichte albuminöse Trübung, 
sonst normal. Niere: Glomeruli stellenweise ganz intact oder es findet 
sich zwischen den die Glomerulusschlingen überkleidenden Epithelien 
hier und dort ein feinkörniges, sich nicht färbendes Exsudat. An 
anderen Bezirken wiederum sind die Kerne der die Glomerulusschlingen 
bedeckenden Epithelien entweder gar nicht oder nur unvollkommen 
färbbar. Im Kapselraum findet sich hier und dort ein feinkörniges Ex- 
sudat. Das Epithel der Tubuli contori fast in ganzer Ausdehnung kern- 
los, nekrotisch; nur hier und dort schimmern Kerne undeutlich durch. 
Das Lumen der Tubuli meist ausgefüllt mit homogenen, scholligen 
Massen oder mit Detritusmassen. Die geraden Harnkanälchen haben 
relativ gut erhaltene Kerne, zeigen aber auf dem Querschnitt in gleicher 
Weise wie die gewundenen Harnkanälchen ihr Lumen ausgefüllt mit 
homogenen Massen (Cylinder). Die. Gefässe strotzend mit Blut gefüllt; 
Venen prall und weit. In den Glomerulusschlingen sowohl als auch in 
den zwischen den Tubuli recti verlaufenden Gefässen hier und dort 
Thromben. Leber: Das Leberparenchym ist in diffuser Weise ver- 
fettet und grösstentheils in einen fettigen Detritus umgewandelt. In 
vereinzelten Gefässen Thromben. Das gesammte Lebergewebe mit Blut- 
körperchen durchtränkt, die bald dicht, bald vereinzelt das Parenchym 
durchsetzen. Der die Blase des Fötus stark ausdehnende, unverhalt- 
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nissmässig reichliche, eiweissreiche Harn zeigt eine Unmenge von Epi- 
thelien, die für Blasenepitlielien angesprochen werden müssen, daneben 
aber findet sich, wenn auch in spärlicher Menge, rothes Blut. 


Das Auffallendste an den Sectionsergebnissen der in Frage 
kommenden Kinder ist die Thrombose, die sich bald im arteriellen, 
bald im venösen Gefässsystem findet und auch in den Capillaren 
ihren Sitz hat. Die Thromben sind sowohl wandständige als ob- 
turirende. Es drängt sich nun die Frage auf: „Sind die Thromben 
an Ort und Stelle entstanden, also autochthone, oder sind sie durch 
embolische Verschleppung an ihren Fundort gelangt?“ 

Es ist nicht unwahrscheinlich, dass ein Theil der. obturirenden 
Thromben im arteriellen System und den Capillaren in Niere 
und Leber auf embolischem Wege entstanden ist, in Sonderheit aus 
den Lungenvenen stammt, die thrombosirt angetroffen wurden. Wenn 
dieselbe Entstehungsweise einer embolischen Thrombose für die in 
den Lungencapillaren gefundenen Pfröpfe schon wegen des ge- 
ringen Calibers dieser Lungencapillaren im Vergleich zu den grösser 
calibrirten Venen der Abdominalorgane an und für sich viel an 
Wahrscheinlichkeit einbüsst, so kann für diese Thrombose im Ca- 
pillarsystem der Lunge die embolische Entstehung einmal wegen 
des diffusen Auftretens der Fibrinpfröpfe und sodann deswegen, 
weil auch grosse arterielle Stämme im Lungengewebe ganz ob- 
turirt angetroffen werden, schon mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden. Diese Thromben müssen deshalb als primäre, autochthone 
angesprochen werden. Selbstverständlich erscheint es, dass die 
wandständigen Thromben der Arterien und Venen und die in 
den Lungenvenen und im venösen Gefässsystem der übrigen 
Organe sich findenden Thromben lediglich auf eine primäre Throm- 
bose zurückgeführt werden müssen. 

Für uns kommt es darauf an, den Nachweis geführt zu haben, 
dass eine autochthone Thrombose vorliegt. 

Sollte entgegen dieser Behauptung event. der Einwand ge- 
macht werden, dass es sich in den beiden Obductionsbefunden der 
Kinder (vergl. Fall 1 und 2) vielleicht gar nicht einmal um richtige 
Thromben, sondern möglicherweise lediglich um Cruorgerinnsel handele, 
so ist ein solcher ohne Weiteres damit zu entkräften, dass die Thromben 
in den allerseltensten Fällen „rothe“ und daher thatsächlich leicht mit 
Cruorgerinnsel zu verwechselnde sind, dass vielmehr weitaus die 
meisten typische gemischte und überdies hyaline Thromben darstellen, 
also eine ganz bestimmte Type der Thrombose repräsentiren. 
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Ueberdies ist einmal durch das Auffinden gemischter Thromben, 
sodann durch den Befund hyaliner die Garantie für ein gewisses 
Alter des Processes gegeben; denn abgesehen davon, dass nach 
Schmaus (71) für das Zustandekommen autochthoner Thromben an 
und für sich eine allmälige Absetzung von Gerinnseln an die Gefäss- 
wand verantwortlich zu machen ist, die also eine gewisse Zeit in 
Anspruch nehmen muss, erfordert die hyaline Umwandlung, da sie 
nach Kauffmann (38) sich erst secundär aus dem Fibrin her- 
leitet, entschieden noch mehr Zeit für ihre Entstehung. (Aehn- 
liche Befunde hyaliner Thromben in den Organen von Kindern 
eklamptischer Mütter konnten wir in den diesbezüglichen Arbeiten 
von Schmorl [74] und Lubarsch [52] auffinden.) 

Bei den uns interessirenden Neugeborenen, die wir seciren 
konnten, kam das eine lebend zur Welt, starb aber plötzlich, wenige 
Stunden alt, im eklamptischen Anfall. Auch das andere Kind, 
welches durch Sectio caesarea entwickelt wurde, musste plötzlich 
gestorben sein, da bis kurz vor der Geburt kindliche Herztöne 
gehört wurden. 

Daher können die in den Organen dieses Kindes gefundenen 
hyalinen Thromben und die Thromben überhaupt, da sie, wie ge- 
sagt, längere Zeit für ihr Zustandekommen gebraucht haben müssen, 
keine agonalen Producte sein. Sie müssen vielmehr in beiden 
Fällen bereits bei Lebzeiten der Kinder sich gebildet haben und 
sind demnach als intravital entstandene Thromben aufzufassen. 

Diese in hohem Grade interessanten Befunde drängen uns zu 
der Frage: Wie kommt eine autochthone Thrombose hier, oder 
allgemeiner, wie kommt eine solche überhaupt intravital zu Stande ? 
Drei günstige Momente für das Zustandekommen einer Thrombose 
findet man gewöhnlich in den Lehrbüchern der pathologischen 
Anatomie hervorgehoben. 

1. eine Schädigung der Gefässwand, 

2. eine Verlangsamung des Blutstroms, 

3. die Anwesenheit von Gerinnungserregern im Blut. 

Eine Schädigung der Gefässwand konnten wir auf Grund un- 
serer Untersuchungen in dreifacher Weise constatiren. Einmal 
fand sich ein kleines arterielles Gefäss im Myocard des Kindes 
Sch. direet geborsten, ein Befund, wie er ähnlich von Schmorl 
(74) und Pfannenstiel (63) an Venen des Gehirns erwachsener 
Eklamptischer gemacht worden und in der Literatur mitgetheilt 
ist. Sodann beweist uns der inmitten eines Thrombus einer 
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Lungenarterie des Kindes Sch. (Fall 2) vorgefundene Endothel- 
ballen, dass eine Läsion der Intima eines grösseren Gefassstammes 
stattgehabt haben muss — nebenbei ein Befund, der von 
von Winckel (92) an Leichen eklamptischer Frauen erboben 
werden konnte und von ihm als durch einen Gefässkrampf be- 
dingt erklärt wird — und endlich liefern die Blutungen in die 
Gewebe verschiedenster Organe beider Kinder den Beweis, dass eine 
pathologische Undichtigkeit der Gefässwände vorgelegen haben muss. 
Auch das zweite eine Thrombosirung begünstigende Moment: eine 
Verlangsamung des Blutstromes, muss bei der hier in Frage kom- 
menden Thrombose ebenso wie die Gefässalteration in ätiologischer 
Hinsicht sehr wohl Beachtung finden. Denn wir fanden die Venen 
in der Niere des Kindes H. auffallend weit und strotzend mit Blut 
gefüllt, ein Befund, der sicher als Stauung zu deuten ist, und der 
uns in gleicher Weise in den Obductionsbefunden eklamptischer 
Kinder von Schmorl (74) und Ebinger (19) entgegentritt. 
Obwohl in der Gefässalteration und der Verlangsamung des 
Blutstroms zwei ätiologische Momente für die Gefässthrombose 
der in Rede stehenden Neugeborenen gefunden werden konnten, 
schien es uns doch, als könnten sie allein nicht hinreichen, um 
die hier in Frage kommende, das gesammte Krankheitsbild 
gewissermaassen beherrschende Thrombose zu erklären. Wir 
wandten unsere Aufmerksamkeit deshalb auch dem dritten der 
das Zustandekommen der Thrombose begünstigenden Momente zu 
und untersuchten fernerhin das Blut eklamptischer Kinder auf seinen 
Fibringehalt. Da konnten wir die überraschende Wahrnehmung 
machen (vgl. Beobachtung 4, 6 und 8), dass die Menge des Fibrins 
im kindlichen Blute bei der Eklampsie in den von uns unter- 
suchten Fällen gegenüber der Norm stets wesentlich erhöht war!). 
Ein ähnlicher Befund, aber unseres Wissens der einzige in der 
Literatur, ist von Kollmann (40) erbracht worden, der in einem 
Falle von Eklampsie das Fibrinprocent von Mutter und Kind auf 
0,75 pCt. erhöht fand. | 
Wir können demnach auf Grund des positiven Ergebnisses 
unserer Fibrinuntersuchungen jedenfalls sicher soviel sagen, dass 


1) Auf Grund der unter der Leitung von Alexander Schmidt in 
Dorpat ausgeführten Untersuchungen des fötalen menschlichen Blutes stellte 
sich heraus, dass der Fibringehalt des fötalen Blutes geringer ist als die 
Durchschnittszahl für den Fibringehalt des Blutes der Kreissenden nach 
Nasse (cf. Runge S. 40), d. h. also weniger als 0,2 pCt. 
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eine pathologisch vermehrte Menge Fibrin im Blut dieser 
eklamptischen Kinder sicher vorhanden war. — Negative Resul- 
tate derartiger Blutuntersuchungen sind uns aus der Literatur 
nicht bekannt. Wir werden deshalb nicht irre gehen, wenn 
wir die Zunahme des Fibrins im Blute der Früchte eklamp- 
tischer Mütter als einen der Eklampsie eigenthümlichen Befund 
ansprechen. Verschleppte Placentarzellen, die nach Schmorl (74) 
das fibrinerzeugende Moment bei der Eklampsie Erwachsener!) sein 
sollen, konnten wir trotz genauester Untersuchung in den kind- 
lichen Organen niemals auffinden. Auch boten die genau mikro- 
skopisch untersuchten Placenten niemals etwas Abnormes. Nach 
alledem steht jedenfalls soviel fest, dass eine abnorme Anhäufung der 
das Fibrinprocent erhöhenden Stoffe im Blut eklamptischer Kinder 
vorhanden ist, ohne dass Placentarzellen den gerinnungserregenden 
Stoff geliefert haben und dass diese Ansammlung der in Frage 
kommenden pathologischen Stoffe als das Product einer Stoff- 
wechselstörung angesehen werden muss. Aus der Eigenthümlich- 
keit, deren bei der oben angegebenen Schilderung der kindlichen 
Blutuntersuchungen bereits ausführlicher Erwähnung gethan wurde, 
dem auffallend schnellen und fast momentanen Gerinnen des frisch 
aus dem Nabelstrang entleerten kindlichen Blutes (vgl. Beobachtung 
4 und 6), können wir entnehmen, dass das Blut sich gewissermaassen 
in einem Stadium beschleunigter Gerinnbarkeit befunden haben 
muss. Nun wird nach Landois (43) die Gerinnung des Blutes 
u. A. beschleunigt durch „die Stoffe der regressiven Metamorphose 
der Albuminate“ durch erhöhte Fermentbildung. Wir werden des- 
halb in Sonderheit die Anwesenheit dieser Stoffe im kindlichen 
Blut für das Zustandekommen der schnellen Gerinnung verant- 
wortlich zu machen haben und eine Anomalie im Eiweiss- — 
d. h. Stickstoff-Stoffwechsel — bei der Eklampsie als ätiologisches 
Moment heranziehen müssen. Kollmann (40) kommt zu dem- 
selben Resultat für die mütterliche Eklampsie und beschuldigt 
speciell die als ,Globuline* zu bezeichnenden Stoffe als die 
Ursache der Erkrankuug. Diese Globuline, oder wie sonst diese 
Stoffe oder die Fermente heissen mögen, jedenfalls Stoffe der re- 
gressiven Eiweissmetamorphose, müssen wir also in letzter Instanz 


1) Inzwischen hat nach Fertigstellung der vorliegenden Arbeit Herr 
Medicinalrath Schmorl gelegentlich des 9. Gynäkologencongresses in Giessen 
die Mittheilang gemacht, dass er diese im Jahre 1893 in seiner Monographie 
über Puerperaleklampsie niedergelegte Ansicht nicht mehr aufrecht erhält. 
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für das Zustandekommen der in Frage kommenden fermentativen 
Gefässthrombose der beiden in Rede stehenden Kinder (vgl. Fall 1 
und 2) verantwortlich machen. | 

Eine zweite in die Augen fallende Erscheinung ist die De- 
generation des Parenchyms der kindlichen Organe, die sich als 
albuminöse Trübung, fettige Entartung oder Nekrose zu erkennen 
giebt und hauptsächlich in der Niere und Leber des Kindes H. 
(die Niere und Leber des Kindes Sch. konnte leider nicht unter- 
sucht werden) sich vorfindet. Wir werden deshalb zu der Frage 
gedrängt, wodurch ist das Zustandekommen dieser Gewebsdegene- 
ration bedingt? Bilder mikroskopischer Präparate, in denen in 
einem herdförmigen Bezirk nekrotischen oder fettig degenerirten 
Gewebes die Gefässe thrombosirt gefunden werden, und wieder an- 
dere Bilder, die eine Thrombose von Gefässen erkennen lassen, 
ohne dass das umgebende Parenchym nennenswerth verändert ist 
(vgl. Beobachtung 1), legen die Annahme nahe, dass die Throm- 
bose eine primäre Erscheinung ist und die Degeneration des Par- 
enchyms eine von dieser Thrombose verursachte secundäre Ver- 
änderung. Wenngleich die Möglichkeit des Zustandekommens der- 
artiger Degenerationsherde in der eben geschilderten Weise gewiss 
zugegeben werden muss und umsomehr bei exquisit herdförmigem 
Auftreten der Degenerationsbezirke, so ist damit aber nicht gesagt, 
dass nur in dieser Weise die Gewebsdegeneration bei der kind- 
lichen Eklampsie erklärt werden kann. Denn wir finden auch 
schwer geschädigte nckrotische Gewebspartien, ohne dass die zu- 
oder abführenden Gefässe thrombosirt sind. Es muss also noch 
eine andere Ursache die Gewebsdegeneration bedingen. Die Ex- 
perimentalpathologie wird uns das Suchen nach dieser Ursache 
erleichtern. Cohnheim und Litten (10) konnten durch Ein- 
führung blanden Materials in die Pfortader- oder T,eberarterien- 
Aeste bemerkenswerthe Circulationsstörungen und Infarkte in der 
Leber nicht erzielen, dagegen gelang es Wooldridge (94) bei der 
Injection eines Gewebsfibrinogens jedesmal Thrombosen mit hä- 
morrhagischen und anämischen Nekrosen zu erhalten, also Ver- 
änderungen, die bei der Eklampsie sehr häufig vorkommen, ja geradezu 
typisch für diese Erkrankung sind. Nach der Ansicht Wooldridge’s 
erklärt sich diese auffallende Verschiedenheit der von obigen Autoren 
einerseits und der von ihm anderseits erhaltenen Resultate daraus, 
dass durch die Einspritzung seines Gewebsfibrinogens das Blut in 
seiner chemischen Zusammensetzung eine schwere Alteration erleide 
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und dass dadurch eine schwere Schädigung der Gefässwände veranlasst 
werde. Auf Grund dieser Versuche glauben wir schliessen zu dürfen, 
dass auch die gerinnungserregende Substanz im kindlichen Blute bei 
der Eklampsie in letzter‘ Instanz eine chemische Alteration des 
Blutes bedingt. Damit ist nun sowohl die Thrombose erklärt, wie die 
Blutung in die Gewebe und die Degeneration des Parenchyms. Es 
ist also letztere Anomalie, soweit sie nicht direct durch Thrombosirung 
der zuführenden Gefässe bedingt ist, als eine chemische Wirkung der 
bei der Eklampsie im Blute kreisenden und das Blut alterirenden Gift- 
stoffe aufzufassen. Die Blutungen, die sich in den Organen bei eklamp- 
tischen Kindern zeigen, werden in analoger Weise auf eine Gefäss- 
alteration zurückgeführt werden müssen, die ihrerseits durch dasselbe 
in Frage kommende Eklampsiegift verursacht wird, d. h. durch die im 
kindlichen Blute in pathologischer Menge bei der Eklampsie vor- 
handene gerinnungserregende giftige Substanz. Natürlich wird auch 
gewiss in manchen Fällen lediglich eine Asphyxie die Schuld am 
Zustandekommen der besagten Blutung tragen. Eine solche An- 
nahme wird besonders dann berechtigt sein, wenn bei der Autopsie 
der Früchte eklamptischer Mütter ausser den subpleuralen, subperi- 
cardialen und den oberflächlichen Blutungen an den übrigen inneren 
Organen nichts Pathologisches ausserdem gefunden wird, ist aber 
bei Kindern mit schwersten Veränderungen am Parenchym der 
Organe nicht zulässig. 

Auf Grund dieser Ueberlegung ist daher meines Erachtens 
die parenchymatöse Degeneration der Organe eklamptischer Kinder, 
namentlich wenn sie diffus auftritt und mit Blutungen einhergeht, 
in den meisten Fällen eine directe Wirkung des Blutgiftes und ist 
ganz in derselben Weise entstanden zu denken, wie auch die 
Thrombose. In den Fällen, bei denen exquisit herdförmige Dege- 
nerationsstellen und Nekrosen gefunden werden, wird es sich da- 
gegen um eine secundäre Degeneration des Parenchyms infolge 
der Thrombose der zu- oder abführenden Gefässe handeln. Na- 
türlich werden (und das dürfte bei längerer Dauer des Processes 
wohl sogar die Regel sein), beide Entstehungsursachen neben 
einander und gleichzeitig ihre schädigende Wirkung entfalten können. 

Wenn bei der Eklampsie sich derartige schwere Läsionen der 
kindlichen Nieren, wie sie bereits erwähnt wurden, jedesmal finden 
würden, so könnte man den Einwand machen, es sei nicht un- 
möglich, dass eine fötale Nephritis die primäre Ursache der Er- 
krankung sei, durch welche wieder eine Retention fötaler Gift- 
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stoffe bedingt werden müsse. Da aber einmal die kindliche Niere 
intrauterin kaum je functionirt, mithin bei dem Wegfall der intra- 
uterinen Function des secretorischen Apparates des Fötus schäd- 
liche Stoffe auch kaum je im kindlichen Körper retinirt werden 
können, weil ausserdem — und das ist besonders wichtig — auch 
ganz gesunde Nieren bei eklamptischen Kindern gefunden worden sind, 
so kann auch dieser Einwand naturgemäss nicht zu Recht bestehen. 

Derartige schwere Gewebsläsionen werden sich aber im extra- 
uterinen Leben sofort eklatant bemerkbar machen müssen, denn wenn 
sie sich erst einmal im kindlichen Organismus etablirt haben, so wird 
auch die Function dieser intrauterin erworbenen, pathologisch ver- 
änderten Gewebspartien im extrauterinen Leben dementsprechend 
alterirt sein müssen. Die Niere des Kindes, die nach seiner Geburt 
für die Ausscheidung der Abfallstoffe des Stickstoffwechsels zu sorgen 
hat, kann, wenn sie durch die in Rede stehende schädliche Noxe 
derartig verändert ist, ihren physiologischen Functionen offenbar 
gar nicht oder jedenfalls nur unvollkommen entsprechen. Daher 
wird Albuminurie und Hämalbuminurie des Neugeborenen die Folge 
der intrauterinen Nierenläsion nach der Geburt sein müssen. 

Und in der That, alle unsere nach dieser Richtung hin an- 
gestellten Untersuchungen des Harns eklamptischer Kinder (vgl. 
Beobachtungen 2, 3, 4, 6 und 7) haben jedesmal zu einem sicheren 
positiven Ergebniss geführt. Es fanden sich nämlich in allen Fällen 
Eiweiss, in den meisten Fällen auch Cylinder und Blut im kind- 
lichen Urin. 

Wir möchten, um die Aufmerksamkeit späterer Untersuchungen 
darauf zu lenken, an dieser Stelle ausdrücklich betonen, dass wir 
den Befund von Blut im Urin eklamptischer Neugeborener bisher 
in der Literatur nicht erwähnt fanden, ebenso wie ein Befund von 
Cylindern in der Harnblase eines bereits intrauterin abgestorbenen 
Kindes einer Eklamptischen bisher unseres Wissens von keiner 
Seite her erhoben ist. Wenn nun der Befund von Eiweiss im 
Urin Neugeborener auch an und für sich nicht viel zu bedeuten 
hat, so spricht doch der von uns fast jedesmal erhobene Befund 
nicht nur von Eiweiss, sondern auch von Cylindern, und vollends 
die bei unseren Untersuchungen mehrfach gefundene Hämaturie 
und Hämalbuminurie für ein schweres Leiden der kindlichen Niere. 

Bei der Wichtigkeit dieses Gegenstandes dürfte es nicht un- 
angebracht sein, auch die in der Literatur niedergelegten Obductions- 
befunde der Früchte eklamptischer Mütter und die Untersuchungen 
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über das Blut und den Harn solcher Neugeborenen, so weit sie 
uns zugänglich waren, hier wiederzugeben und dann erst, auf den 
in der Literatur und von uns gefundenen positiven Thatsachen 
fussend, wieder weitere Schlüsse zu ziehen. Denn bei dem 
Dunkel, das noch immer die Eklampsie bezüglich ihrer Aetiologie 
umhüllt, muss Alles, was zur Aufklärung irgendwie beitragen kann, 
Beachtung finden. 


Schmorl (74) secirte 6 todtgeborene oder noch im Uterus der 
intra partum verstorbenen Mütter befindliche Früchte. Zweimal fanden 
sich Blutungen in der Leber, viermal Zeichen schwerer Degenerationen 
in der Niere, bestehend in Nekrose der Epithelien der gewundenen 
Harnkanälchen und mitunter auch der Henle’schen Schleifen. 

Lubarsch (52) untersuchte 5 Föten und constatirte bei ihnen mul- 
tiple Epithelnekrosen und Hämorrhagien in den Nieren, in der Thymus- 
drüse, seltener in der Leber; ferner subpleurale, subepicardiale und sub- 
endocardiale Blutungen, die wegen gleichzeitiger hyaliner Thromben in 
den Gefässen nicht kurzweg auf Frstickung zurückgeführt werden 
konnten. 

Prutz (64) fand in der Niere des intra partum abgestorbenen 
Kindes einer Eklamptischen (l. c. Fall 21) ausser Harnsäurecylindern 
hyaline und Epithelcylinder, ferner die Tubuli contorti erweitert und 
die Gefässe der Niere mit Stauungserscheinungen. 

Gottschalk (29) hatte Gelegenheit, ein durch Sectio caesarea ent- 
wickeltes, aber bereits vor der Operation abgestorbenes Kind zu seciren. 
Die fötale Niere zeigte entzündliche Reizung an den Glomeruli und 
Nekrosen des Epithels der gewundenen Harnkanälchen (mikroskopisch 
untersucht). 

Schmid (72) fand ausser Oberflächenblutungen in den verschie- 
densten Organen die Leber und Nieren eines eklamptischen Kindes, 
das bei Lebzeiten typische eklamptische Anfälle hatte, im Stadium der 
trüben Schwellung. Ausserdem konnte er miliare Nekrosen und Hä- 
morrhagien feststellen. In dem in der Harnblase des Kindes befindlichen 
Urin wies er mikroskopisch zahlreiche Cylinder, Nierenepithelien und 
Leukocyten nach. 

Ebinger (19) theilt über die Sectionsergebnisse von fünf 
Früchten eklamptischer Mütter mit. Ausser Ecchymosen der Pleura und. 
des Pericards und Hyperämie von Leber, Milz und Nieren in allen 
seinen Fällen, konnte er einmal ein grosses Hämatom in der Galea, so- 
dann zweimal (makroskopisch) eine Trübung der Niere auffinden, die 
in dem einen Falle zugleich mit derber, blasser Leber und Milz, in dem 
andern mit leichter Trübung des Herzmuskels vereint war. 

Wilke (91) stellte in dem Obductionsbericht eines Kindes, das bei 
Lebzeiten typische eklamptische Anfälle hatte, eine Encephalitis fest. 

Dührssen (17) berichtet von einem Kind einer 25jährigen 
eklamptischen Ipara, welches 2 Tage alt starb, dass es einen grossen 
apoplektischen Herd an der Convexität des Gehirns in der Rindensub- 
stanz, beiderseits von der Medianlinie hatte. 

Dohrn (13) constatirte (makroskopisch) bei zwei durch Sectio cae- 
sarea entwickelten, im Zustande intrauteriner Leichenstarre gefundenen 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H. 2. 26 
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Kindern das eine Mal epidurale und subarachnoideale Blutungen, das 
andere Mal starke venöse Stauungserscheinungen. 

Moraweck (54) erwähnt, dass ein Kind, welches 10 typische 
eklamptische Anfälle hatte, ausser Struma congenita und kleinsten 
Hämorrhagien des Pericards eine hochgradige Cyanose der Leber, Milz 
und Nieren bei der Autopsie aufwies. 

Wendt (88) konnte nur ÖOberflächenblutungen in den verschieden- 
sten Organen eines Kindes auffinden, das von einer an schwerster Al- 
buminurie und Icterus gravis leidenden Frau geboren wurde, deren Or- 
gane bei der Obduction die für Eklampsie typischen Veränderungen auf- 
wiesen. Keine für Eklampsie charakteristischen Anhaltspunkte ergaben 
sich aus den Sectionsbefunden eklamptischer Kinder von Woyer (95), 
Vicarelli (84), Pels-Leusden (61) und Winkler (93). Knapp (39) 
thut eines Falles Erwähnung, in dem beim Kinde ähnliche Obductions- 
befunde sich ergaben, wie bei der 20 Stunden nach ihm an Eklampsie 
gestorbenen Mutter.!) 


Eng an diese Obductionsbefunde schliessen sich die Resultate 
der Blut- und Harnuntersuchungen eklamptischer Früchte. 


Bereits erwähnt wurde, dass Kollmann (40) bei einem eklampti- 
schen Kind 0,75 pCt. Fibrin im Blute nachweisen konnte bei gleichem 
Fibringehalt des mütterlichen Blutes. 

Chambrelent (9) fand einmal das Blut des Fötus toxischer als 
das der Mutter. 

Bouffe de St. Blaise (6) giebt keine anatomischen Befunde, son- 
dern sagt nur, dass bei der Eklampsie das fötale Blut giftiger sei als 
das Blut eines normalen Fötus. 

Levinowitsch (47) sah „einige Male“ im Blut von Früchten 
eklamptischer Mütter grosse Kokken, die er als Erreger der Eklampsie 
auffasst. 

Harnuntersuchungen bei eklamptischen Kindern nahmen ausser 
Schmid (72), der, wie bereits erwähnt, zahlreiche Cylinder-Nierenepi- 
thelien und Leukocyten im Harn eines’ Kindes, das bei Lebzeiten 
typische eklamptische Anfälle hatte, nachweisen konnte, unter Anderen 
Eskelin, Audebert und Arnozan (2) vor. 

Eskelin (22) fand fünf Mal Albumen im Harn eklamptischer 
Kinder. 

Die beiden letzten Autoren erbrachten für den Eiweissgehalt 
des Urins von Früchten zweier eklamptischer Mütter, deren Harn 7 pro 
Mille bezw. 8 pro Mille Albumen enthielt, die Werthe von 0,20 pro 
Mille bezw. 0,15 pro Mille Eiweiss. Bei einem Kinde, dessen Mutter 
eine Schwangerschaftsnephritis mit 4 pro Mille Albumen hatte, fand 
sich Eiweiss qualitativ sicher nachweisbar, wärend bei dem Kinde einer 
an Albuminuria gravidarum leidenden Ip. mit nur 1!/, pro Mille Ei- 
weiss der Urin des von ihr geborenen Kindes kein Eiweiss enthielt. 


Die Literaturfälle bringen uns also nichts wesentlich Neues. 

Kehren wir nun wieder zu unserem früheren Gedankengang 
zurück und recapituliren wir der Uebersicht wegen mit kurzen 
Worten das bisher gewonnene Ergebniss. 


1) Der Originalbericht war uns leider nicht zugänglich. 
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Wir sahen uns zu der Annahme genöthigt, die Al- 
buminurie und Hämalbuminurie eklamptischer Kinder 
ebenso wie die Gewebsblutungen als eine secundäre Er- 
scheinung aufzufassen und zwar als Folgen einer Dege- 
neration des Parenchyms der Niere und einer allgemeinen 
Gefässalteration, pathologische Veränderungen, die in 
gleicher Weise, wie die ebenfalls constatirte autochthone 
Thrombose durch ein und dasselbe Blutgift ursächlich 
bedingt sind. Dasselbe leitet aus dem Eiweissstoff- 
wechsel in letzter Instanz seine Herkunft ab und muss 
eine gerinnungserregende Substanz sein. 

Da nun einerseits genau derselbe pathologisch-anatomische 
Befund, wie er von uns im kindlichen Organismus erhoben werden 
konnte, für die Organe von Frauen, die der Eklampsie zum Opfer 
fielen, bekanntlich von den verschiedensten Autoren erbracht werden 
konnte, und wir andererseits als Ursache für die degenerativen 
Processe in den kindlichen Organen eine in pathologisch ver- 
mehrter Menge vorhandene, Fibrin erzeugende Substanz im kindlichen 
Blut ansprechen mussten, so lag die Vermuthung nahe, dass die 
entsprechende pathologisch-anatomische Veränderung in den mütter- 
lichen Organen auf derselben schädigenden Noxe beruben könnte. 
Um uns Gewissheit darüber zu verschaffen, untersuchten wir daher 
auch das Blut eklamptischer Frauen auf seinen Fibringehalt. 

Wir wählten zur Untersuchung zunächst das Blut von Frauen, die 
das Krankheitsbild je einer der drei Typen der Eklampsie darboten, 
d.h. bei Frauen, bei denen die Eklampsie entweder in der 
Schwangerschaft oder während der Geburt oder im Wochenbett 
zum Ausbruch kam. In Sonderheit wurden tödtlich verlaufende 
Fälle gewählt. Für diese kann, weil sie alle zum gleichen Aus- 
gange führten, gewissermaassen auch eine gleiche Intensität der 
Erkrankung angenommen werden. Wir fanden für den Fibrin- 
gehalt des Blutes folgende Werthe: 

1. Bei Schwangerschaftseklampsie (Frau Vogel, vergl. Be- 
obachtung 4) 2,8 pCt., | 

2. bei Eklampsie während der Geburt (Frau Kittlas, vergl. 
Beob. 3) 0,387 pCt., 

3. bei Wochenbettseklampsie (Frau Kasuba, vergl. Beob. 5) 
0,4665 pCt. 

Mithin war also bei allen 3 Typen der Eklampsie der Fibrin- 

26 * 


396 Dienst, Kritische Studien über die Pathogenese der Eklampsie etc. 


gehalt des mütterlichen Blutes entschieden erhöht und die Rich- 
tigkeit der oben ausgesprochenen Vermuthung damit erwiesen.!) 

Des Weiteren konnten wir constatiren, dass dieser Gehalt des 
mütterlichen Blutes an Fibrin sowohl im venösen als im arteriellen 
System die pathologische Steigerung aufwies. 

Es blieb uns nun noch übrig, Gewissheit darüber zu erlangen, 
ob bei der Eklampsie diese Blutalteration in derselben Weise und 
gleichzeitig im Blute des Kindes, wie der zugehörigen Mutter vor- 
handen wäre und ob das kindliche und miitterliche Blut denselben 
oder verschiedenen Fibringehalt hätte. Leider konnten wir aus 
naheliegenden Gründen diese Untersuchungen nicht in jedem ein- 
zelnen Falle in gewünschter Weise anstellen. Trotz mannigfacher 
Schwierigkeit sind wir aber, wie aus der am Eingang unserer Ab- 
handlung gegebenen Schilderung der beobachteten Fälle klar 
hervorgeht, doch zu dem positiven Resultate gelangt, dass bei der 
Eklampsie kindliches wie mütterliches Blut abnorm reich an 
Fibrin ist, dass ferner bald das mütterliche, bald das kindliche 
den grössten Reichthum an Fibrin aufweist. 

Es drängt sich nun weiterhin die Frage auf, wo ist der Pro- 
ductionsherd für das die Fibrinmenge des Blutes erhöhende Gift bet 
der Eklampsie zu suchen, in der Mutter oder in deren Leibes- 
frucht? 

Eine überraschende Beobachtung, die jüngst von Kreutz- 
mann (41) veröffentlicht worden, trägt zur Klärung dieser 
wichtigen Frage bei. Kreutzmann berichtet nämlich von einem 
Kinde, das erst 36 Stunden nach der Geburt seinen ersten eklamp- 
tischen Anfall bekam; ihm folgten mehrere aufeinander, während 
die Mutter lediglich eine schwere Albuminurie, aber keinen eklamp- 
tischen Anfall hatte. Aehnliche Wahrnehmungen von Ausbruch 
eklamptischer Krampfanfälle bei Früchten eklamptischer Mütter 
erst Stundenlang nach deren Geburt sind mehrfach in der Lite- 
ratur mitgetheilt. Demnach muss also mit grösster Wahrschein- 
lichkeit das den Ausbruch der Eklampsie herbeiführende Gift 
fötalen Ursprungs sein. 

Da weiterhin die Eklampsie nur in der Gestationszeit zum 


1) Nach Fertigstellung der vorliegenden Arbeit habe ich in den letzten 
Monaten bei allen seither in der Klinik zur Beobachtung gekommenen Eklamp- 
siefällen das Blut von der Mutter und wenn angängig auch von ihrem Kind 
auf seinen Fibringehalt untersucht und jedes Mal, zumeist sogar eine recht 
beträchtliche Zunahme der Fibrinmenge im Blut Beider constatiren können. 
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Ausbruch kommt, und überdies zumeist in einer Zeitphase, in der 
ein unverhältnissmässig rasches Wachsen des Fötus statt hat, so 
scheint auch dies für den Ursprung der in Frage kommenden der 
Eklampsie supponirten Giftstoffe im Fötus zu sprechen, aber auch 
zugleich dafür, dass die fötalen Stoffe es sind, welche auch die 
mütterliche Erkrankung verursachen. Ebenso weist die bekannte 
Thatsache, dass nach der Geburt des Kindes oder dessen intrau- 
terinem Tod die schwersten eklamptischen Anfälle der Mutter oft 
prompt und mit einem Schlage sistiren, darauf hin, dass die Pro- 
ductionsquelle auch für die mütterlichen Giftstoffe, im Beginn 
der Erkrankung wenigstens, der Hauptsache nach der Fötus 
sein muss. 

Die Wahrscheinlichkeit der Abstammung‘. der die mütterliche 
Eklampsie in ihrem ersten Anfang hervorrufenden Gifte vom Fötus 
nähert sich weiterhin der. Gewissheit durch die Beobachtung, dass 
sehr oft, gerade bei mehrfacher Schwangerschaft, eklamptische An- 
fälle der Mutter einsetzen. 

Wir werden demnach auch für das Zustandekommen der 
mütterlichen Eklampsie, in letzter Hinsicht der einer Eklampsie 
zumeist voraufgehenden Albuminuria gravidarum, die vom Fötus 
produeirten Abfallstoffe seines Eiweissstoffwechsels verantwortlich 
zu machen haben!). 

Da wir nun zu der Annahme gezwungen wurden, dass die 
Degeneration des Parenchyms und die Gefässalteration der kind- 
lichen Organe als eine Reaction auf die bei der Eklampsie das Fibrin- 
procent erhöhenden Blutgifte anzusehen sei, so werden wir an- 
nehmen müssen, dass demselben schädlichen fötalen Agens, da es 
auf Grund obiger Auseinandersetzung auch die Grundursache für 
die mütterliche Erkrankung abzugeben scheint, in ähnlicher Weise 
im mütterlichen Organismns die parenchymatösen Organe anheim- 
fallen und dass die bei der Eklampsie zu beobachtende Gewebs- 
Degeneration zum mindesten secundär entstanden sein kann. Mit 


1) Ein von Lannois (Lyon 1898 [45]) veröffentlichter Fall giebt obiger 
Annahme u. E. eine positive Stütze: Eine 33jähr. Kranke mit chronischer 
Knochentuberkulose, im 5. Monat gravid, kommt wegen Dyspnoe in Behandlung. 
Eiweiss, wahrscheinlich schon vor der Gestationsperiode wegen der Knochen- 
tuberkulose stets im Urin vorhanden, findet sich jetzt im mütterlichen Harn in 
grosser Menge; der Fötus stirbt ab. Das Albumen verringert sich sofort 
auf die Hälfte und schliesslich auf ein Minimum, das stationär bleibt und nach 
Ansicht des Autors auf Rechnung der Tuberkulose zu setzen ist. 
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anderen Worten: Die bei der mütterlichen Eklampsie beobachtete 
frische Nierenentzündung ist in bei weitem der Mehrzahl der Fälle 
eine durch die im Kinde entstandenen Giftstoffe. verursachte secun- 
däre Erkrankung oder eine, durch die in Rede stehenden fötalen 
Gifte verursachte secundäre Verschlimmerung eines bereits vor der 
Erkrankung bestehenden primären Leidens. (Welche Bedeutung 
im einzelnen einer schon vor der Schwangerschaft vorhanden ge- 
wesenen Alteration des mütterlichen secretorischen- Apparates zu- 
kommt, soll später in Betracht gezogen werden.) 

Es kann also auf Grund der voraufgegangenen Erörterung der 
mütterliche Organismus bei keiner einzigen Type der Eklampsie 
als primärer Productionsherd, als Ort der Entstehung der Gifte, 
im ersten Beginn der Erkrankung angesprochen werden. 

Wir müssen also aus diesem Grunde eine vermehrte Zufuhr 
der Gifte aus dem miitterlichen Organismus zum Kinde hin im 
ersten Beginn der Erkrankung ausschliessen. Ebensowenig kann 
eine pathologische Ueberproduction der für die Eklampsie suppo- 
nirten Gifte von Seiten des Kindes und im kindlichen Kreislauf 
erzeugt in Frage kommen. Denn eine Ueberproduction dieser 
Stoffe, die doch die schwersten Störungen im Eiweissstoffwechsel 
bedeuten müssten, würde das Kind zu Grunde richten müssen. 
Wir wissen aber, dass das Kind bei Eklampsie oft lebensfrisch 
zur Welt kommt. | 

Demnach kann die thatsächlich gefundene, pathologisch ver- 
mehrte Ansammlung der das Fibrinprocent erhöhenden Substanzen 
im mütterlichen und kindlichen Organismus nicht durch eine ver- 
mehrte Zufuhr fötaler Abfallstoffe erklärt werden, sondern eine 
Erschwerung der Abfuhr muss der Grund für die An- 
sammlung der Giftstoffe im Blute sein. 

Nun wird im intrauterinen Leben die Abfuhr der fötalen Abfall- 
stoffe, in Sonderheit nach Ahlfeld (1) auch der Stoffe, die später 
durch die Niere zur Ausscheidung gelangen, durch den mütter- 
lichen Organismus besorgt. 

Drum muss in letzter Instanz eine verminderte Eliminations- 
fähigkeit seitens der mütterlichen Ausscheidungsorgane, der 
Grund für die Ansammlung fötaler Abfallstoffe im kindlichen und 
mütterlichen Organismus sein. Alle Momente, welche diese 
Thätigkeit der Ausscheidungsorgane ungünstig beeinflussen, müssten 
daher günstige Momente für das Zustandekommen der Eklampsie 
abzeben. Bei letal verlaufenden Erkrankungen müssten diese Mo- 
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mente am meisten in die Augen fallen. Finden wir daher auf 
dem Obductionstisch eine Erkrankung der miitterlichen Aus- 
scheidungsorgane, der Niere oder Leber oder, was auf dasselbe 
hinauskommt, des mütterlichen Herzens, sowie überhaupt Momente, 
welche eine Herabsetzung der Entgiftung des mütterlichen Orga- 
nismus im Gefolge haben müssen, so dürfte damit unseres Er- 
achtens die Richtigkeit unserer obigen Annahme weiter an Boden 
gewinnen. 

Wir wollen daher im Folgenden auf diesen Punkt unser 
Augenmerk besonders richten. 

Eine Erkrankung der mäütterlichen Niere bei der Eklampsie 
konnte, wie aus der Literatur bekannt ist, nahezu immer gefunden 
werden. Auch wir fanden in allen Fällen die mütterliche Niere 
pathologisch verändert. Meist war makroskopisch die Niere ver- 
grössert. Solche Vergrösserung der Niere kommt, wie wir wissen, 
beispielsweite durch Stauung und frische entzündliche Veränderung 
zu Stande. Des Weiteren konnten wir aus Angaben aus der Lite- 
ratur ersehen, dass unter Umständen abnorm kleine cystische 
Schrumpfnieren gefunden wurden und endlich auch normal 
grosse Nieren. 

Während der Befund einer abnorm grossen oder abnorm 
kleinen Niere ohne Weiteres den Schluss zulässt, dass diese Niere 
jedenfalls erkrankt ist, wird die Beurtheilung einer bei der Autopsie 
einer eklamptischen Frau vorgefundenen Niere mit normalen oder 
annähernd normalen Grössenwerthen hinsichtlich der Fragestellung, 
ob das Organ überhaupt pathologisch verändert ist oder nicht, 
schon grosse Schwierigkeiten bereiten können und vollends leicht 
zu directen Trugschlüssen Anlass geben können, wenn man glaubt, 
dass man sich ein präcises Urtheil über den Grad der Erkrankung 
auf Grund der Grössenverhältnisse und des makroskopischen Aus- 
sehens einer Niere in jedem Falle bilden kann; iiegt es doch auf 
der Hand, dass aus der Gröses des Organs kein Schluss auf seine 
sonstige Integrität gezogen werden kann. Denn es kann eine 
gegenüber der Norm etwas verkleinerte Niere (Schrumpfniere), 
wenn sich eine entzündliche Schwellung hinzugesellt hat, die nor- 
male Grösse erlangen und daher auch eine normale Beschaffenheit 
vortäuschen, ist aber thatsächlich doch ganz anders zu beurtheilen, 
als die Niere von derselben normalen Grösse, die, ohne entzünd- 
liche Schwellung oder Stauung, sich auch histologisch normal 
erweist. | 
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Da endlich (nach Ollivier) die Niere in der Schwanger- 
schaft hypertrophirt, so würde bei der lediglich auf die Gestations- 
periode zeitlich sich beschränkenden Eklampsie eine gewisse 
Vergrösserung des Organs physiologisch sein müssen. Die ma- 
kroskopische Beurtheilung der Niere muss daher bei dieser Er- 
krankung mit grösster Vorsicht erfolgen und nur die Mikroskopie 
kann einwandfreie Resultate ergeben. 

Am meisten fiel uns im mikroskopischen Bilde ausser den 
“allbekannten bei der Eklampsie gerade in letzter Zeit öfter be- 
schriebenen Nierenveränderungen, wie sie z.B. von Schmorl (74), 
Lubarsch (52), Prutz (64) und Winkler (93) eingehend ge- 
schildert sind, auf, dass die kleinsten venösen Gefässe der Niere 
auffallend erweitert und prall mit Blut gefüllt waren. Es sind dies 
Befunde, wie sie auch in den Sectionsberichten der letzterwähnten 
Autoren und von Ebinger (19) fast stets erbracht werden konnten, 
ohne dass diesen Erscheinungen von Seiten der betreffenden 
Forscher eine grössere Bedeutung beigemessen würde. Das sind 
unseres Erachtens ohne Zweifel Momente, welche auf eine Blut- 
stauung hinweisen. — Daher könnten die in den Venen der Nieren 
von Schmorl und uns beobachteten Stasen und Thrombosen sehr 
wohl auf diese Stauung genetisch zurückgeführt werden. Da aber 
zugleich der Fibringehalt des Blutes bei allen daraufhin unter- 
suchten Frauen von uns vermehrt gefunden wurde, dürften, nach 
vorausgegangener Erörterung über diesen Punkt, diese Thromben 
mehr auf die Erhöhung des Fibrinprocentes bezw. in letzter Linie 
auf die diese Erhöhung bedingenden im Organismus kreisenden 
Stoffwechselproducte zurückzuführen sein, als auf diese Stauung. 
Des Weiteren bieten die Nierenveränderungen im mikroskopischen 
Bilde in allen unseren Beobachtungen ein Aussehen, das auf frisch 
entstandene Entzündungsprocesse schliessen lässt. Aber wir konnten 
ausser diesen frischen Entzündungen in 3 Fällen Residuen alter 
Nierenentzündungen nachweisen. Ebensolche Befunde an Nieren 
eklamptischer Frauen sind mehrfach in der Literatur erhoben 
worden. Winkler sicht in solchen Nierenveränderungen einen 
acuten Nachschub einer recurrirenden chronischen Nephritis und 
erblickt überhaupt in der Nierenveränderung bei der Eklampsie, 
ähnlich wie Frerichs (26), das aetiologische Moment. Uebrigens 
konnte Winkler Befunde, die auf eine chronische Nierenent- 
zündung zurückzuführen sind, in nicht weniger als 2/, seiner Fälle 
erheben. Das ist äusserst auffallend und schon deshalb liegt die 
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Vermuthung nahe, dass zwischen diesen Residuen alter Nierenent- 
zundungen und der Eklampsie irgend welcher Zusammenhang be- 
stehen muss. Die Schwere derartiger älterer Nierenprocesse ist, 
wie aus literarischen Angaben ersichtlich, sehr variabel. Sie zeigt 
zwischen der schwersten das Nierenparenchym zur Verödung brin- 
genden Granularatrophie, wie solche beispielsweise von Pels 
Leusden (61), Ebinger Fall 12 (19), Bar (4) u. A. constatirt 
werden konnte, und der leichtesten nur mikroskopisch nachzu- 
weisenden Nierenentzündung alle möglichen Abstufungen. 

Derartige alte Nierenprocesse sind bei der Eklampsie nun fast 
immer mit frischen Parenchymveränderungen vergesellschaftet, die aut 
eine zur Zeit bestehende Nierenerkrankung hinweisen, und oft finden 
sich lediglich frische Veränderungen derNieren. In ganz seltenen Fällen 
endlich finden sich histologisch normale Nieren bei der Eklampsie 
(Schmor! [74]. Von diesen ganz vereinzelt dastehenden Beob- 
achtungen abgesehen, legt der sonst constante Befund frischer ent- 
zündlicher Nierenveränderungen bei der Eklampsie die Vermuthung 
nahe, dass diese frischen Nierenveränderungen mit der Eklampsie 
in genetischem Zusammenbange stehen müssen. 

Es entsteht fernerhin für uns die Frage: Sind diese Nieren- 
veränderungen durch wirkliche primäre idiopathische Nephritiden 
veranlasst oder sind sie secundär entstandene degenerative 
Processe, ünd in welcher Beziehung stehen diese abnormen 
Nierenbefunde zur Eklampsie? — Der allerdings recht. seltene 
Befund gesunder Nieren bei der in Rede stehenden Erkrankung 
beweist, dass zum Zustandekommen derselben eine Nephritis 
nicht unbedingt nöthig ist, dass also die Nephritis nicht als eine 
primäre Schadlichkeit in jedem Falle aufgefasst werden 
kann. Ueberdies betonten wir bereits bei Besprechung der ana- 
tomischen Befunde der genau in derselben Weise wie im mütter- 
lichen Organismus veränderten secretorischen Apparate der Kinder, 
dass die trübe Schwellung, fettige Entartung des kindlichen 
Nierenparenchyms und die Blutung in’s Gewebe, bei dem noth- 
wendigen Wegfall äusserer schädigender Momente im intrauterinen 
Leben sowohl durch die Blutgifte, als auch durch die Stauungs- 
erscheinungen erklärt, also als secundäre Veränderungen aufgefasst 
werden müssten. Wir müssen deshalb auch für die Nierenver- 
änderung der Mutter, wie dies bereits schon vorher angedeutet 
wurde, dieselbe aetiologische Möglichkeit zugeben und die Nieren- 
veränderung entweder als eine durch die im mütterlichen Blute 
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kreisenden fötalen Gifte erst hervorgerufene primäre Schädigung 
ansprechen oder als eine durch diese Gifte bedingte secundäre 
Verschlimmerung eines primären Nierenleidens. Wenn man bedenkt, 
dass in bei weitem der Mehrzahl der Fälle dem Ausbruch eklamp- 
tischer Krampfanfälle Symptome voraufgehen, die auf eine primäre 
Nephritis schliessen lassen, so wird letztere Entstehungsart für 
die patbologischen Nierenveränderungen der Mütter am meisten 
verantwortlich zu machen sein. 

Deshalb müssen alle Momente, welche eine Nephritis in der 
Schwangerschaft herbeiführen, als unterstützende Momente für den 
Ausbruch einer Eklampsie angesehen werden. 

Welches sind nun derartige Schädlichkeiten, die das Zustande- 
kommen einer primären Nephritis in der Schwangerschaft be- 
günstigen? 

Beispielsweise würde eine Erkältung gerade in der Schwanger- 
schaft sehr leicht zu einer -primären Nephritis Anlass gebeu 
können. Denn bei der Annahme, dass durch die Erkältung eine 
Blutalteration bedingt ist, welche den Organismus und speciell die 
Ausscheidungsorgane desselben schädigen kann, muss diese Blut- 
veränderung in höherem Grade eine Niere in der Schwangerschaft 
schädigen können, als eine Niere im Lauf gewöhnlicher Verhält- 
nisse. Ist doch durch die Schwangerschaft die Circulation in Folge 
der Erhöhung des abdominalen ‚Druckes gewissermassen schon 
physiologisch alterirt. Die Niere ist deshalb in der Gravidität 
unter ungünstigere Ernährungsbedingungen gesetzt durch die Ver- 
langsamung des Blutstromes, als ausserhalb derselben, und wird 
daher schon durch Schädlichkeiten, die im Lauf gewöhnlicher Ver- 
hältnisse einen nennenswerthen ungünstigen Einfluss nicht ausüben 
würden, während der Gestation sehr bedenklich erkranken können. 
— Dass aber wirklich die Erkältungsnephritis eine Bedeutung für das 
Zustandekommen der Eklampsie haben muss, scheint aus dem epi- 
demieartigen Auftreten dieser Erkrankung naheliegend. Denn 
gewiss begünstigen Witterungsverhältnisse die Entstehung der 
Nephritis in der Schwangerschaft und daher kann das in manchen 
Jahreszeiten geradezu epidemieartige Auftreten der Erkrankung 
gewiss auf Rechnung der Erkältungsnephritis gesetzt werden.!) 


1) So z. B. berichtet Löhlein (51a) von einer 27jähr. Ip., dass sie den 
ersten eklamptischen Anfall bekam, „nachdem in den Tagen vorher eine heftige 
Erkältung stattgefunden hatte“. Ausserdem wurde die „Erkältung“, die 
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Weitere günstige Momente für das Zustandekommen einer 
Nierenveränderung sind in Kreislaufstörungen zu suchen. Alle 
Momente, welche die sogenannte „Stauungsniere“ erzeugen, müssen 
deshalb auch für die Eklampsie von Bedeutung sein. Davon soll 
jedoch erst später bei Besprechung des Herzbefundes ausführlicher 
die Rede sein. 

Ebenfalls eine Ursache zur Alteration der Niere in der 
Schwangerschaft dürfte die ungenügende Urinausscheidung darstellen. 
Um eine solche durch Harnstauung bodingte Nierenveränderung 
dürfte es sich gewiss in manchen Fällen von Eklampsie gehandelt 
haben, bei denen die Ureteren dilatirt gefunden wurden, eine Er: 
scheinung, auf die Halbertsma (33) als erster hingewiesen hat und 
die u. A. von Winckel (92), Löhlein (51a) und Runeberg (66) 
bestätigen konnten. Wie wir uns durch das Studium der in der 
Literatur veröffentlichten Beobachtungen überzeugen konnten, han- 
delte es sich dabei fast durchgehends um protrahirte Geburten 
oder um Geburten, die durch Kunsthülfe beendet werden mussten. 
Man darf daher bei der protrahirten Geburt einen abnorm lang 
dauernden, bei der künstlich beendigten ausserdem vielleicht noch 
einen abnorm starken, durch das Missverhältniss zwischen Becken 
und vorliegendem Theil ursächlich bedingten Druck des schwan- 
geren Uterus, in Sonderheit des Kindskopfs gegen die Blase und 
Ureteren für das Zustandekommen der Bebinderung des Urinab- 
flusses verantwortlich machen. Durch Stauung des Sekrets im 
Ureter werden Folgeerscheinungen resultiren müssen, ähnlich wie sie 
Löbell (50) für die Ureterenunterbindung angegeben hat. Die 
Stauung muss sich nierenwärts vom Ureter bis in die Harn- 
kanälchen fortbewegen und durch Stauung in den I,ymphräumen 
zur Stauung und zum Oedem der Niere und damit zur Degene- 
ration des Parenchyms, d. h. zur Niereninsufficienz Anlass geben. 

Daher müssen ausser den Anfangs erwähnten Residuen älterer 
nephritischer Processe auch die Erkältungsnephritis, die Stauungs- 
niere und die durch Hinderung des Urinabflusses bedingte Nieren- 
alteration (in letzter Hinsicht oft durch „enges Becken“ bedingt) unter- 
‘stitzende Momente beim Ausbruch der Eklampsie sein. — Alle 
diese vor dem Ausbruch der eigentlichen Erkrankung zu Stande 


unter'den Theorien älterer Zeit für die Aetiologie der Eklampsie eine Haupt- 
rolle spielte, neuerdings wieder von Neumann und Veit (58) zur Erklärung 
herangezogen. 
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gekommenen, daher primären Nierenläsionen bewirken ein und 
dasselbe: nämlich eine Herabsetzung der sekretorischen Leistung 
Seitens des mütterlichen Organismus. 

Wir müssen daher annehmen, dass die verminderte 
Eliminationsfähigkeit der Abfallstoffe durch die mütter- 
liche Niere einen Hauptgrund für den Ausbruch der 
Eklampsie darstellt und dass überhaupt alle Schädlich- 
keiten eine Einschränkung der Eliminationsfähigkeit 
Seitens des sekretorischen Apparates der Mutter herbei- 
führen, welche unterstützende Momente für den Ausbruch 
"einer Eklampsie sein müssen. — 

Kann nun eine Herabsetzung der sekretorischen Elimi- 
nationsfähigkeit der Nieren auch in den Fällen vorgelegen 
haben, in welchen die Niere einer Eklamptischen klinisch 
und pathologisch anatomisch normal und gesund gefunden wurde? 
Kann bei anatomisch gesunder Niere der sekretorische Apparat 
der Mutter trotzdem die Schuld am Ausbruch einer Eklampsie 
tragen? Mit andern Worten: Ist es denkbar, dass die histologisch 
normale Niere ihre physiologische Function als Ausscheidungsorgan 
ungenügend erfüllt und was könnte die Ursache dafür sein? 

Zur Beantwortung dieser Frage wollen wir sogleich medias in 
res gehen und versuchen auf Grund positiver Ergebnisse die zur 
Beantwortung nöthigen Schlüsse zu ziehen. Schmorl (74a) bei- 
spielsweise konnte einen Befund dieser Art {vergl. ]. c, Fall VID 
in seinen mit peinlichster Genauigkeit unternommenen Untersuchungen 
über Puerperaleklampsie erheben. „Im gehärteten Präparat (der 
Niere) erschienen,* schreibt Schmorl, „sämmtliche Structurbe- 
standtheile völlig normal, nur die Anwesenheit von feinkérnigen 
Niederschlägen in den Kapselräumen und den Harnkanälchen weist 
darauf hin, dass intra vitam eine Functionsstörung bestanden hat; 
die Gefässe ausserordentlich prall gefüllt.“ — Aus diesem Nieren- 
befund geht meines Erachtens zweierlei hervor: einmal, dass, wie 
Schmorl hervorhebt, eine Functionsstörung trotz normalen anato- 
mischen Befundes bei der in Betracht kommenden Niere stattgehabt 
hat, sodann, dass eine Blutstauung vorhanden gewesen ist. — Steht nun 
diese Functionsstörung einerseits und die Stauung andererseits in ur- 
sächlichem Zusammenhange? — Die Möglichkeit muss ohne 
Weiteres zugegeben werden, denn wir wissen, dass die Blutstauung 
in der Niere dies Organ nach ganz bestimmter Richtung hin ver- 
ändert und bei längerem Bestehen der Stauung zur sogenannten 
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„Stauungsniere® alterirt. Wenn auch bei der in Frage kommenden 
Niere eine derartige Nierenveränderung in typischer Weise nicht 
zur Ausbildung gelangt ist, so dürften doch die feinkörnigen Nieder- 
schläge in den Kapselräumen und den Harnkanälchen immerhin 
auf den Beginn einer Stauungsniere schliessen lassen. Man muss 
annehmen, dass es durch die Stauung zu einer Alteration der 
Nierenepithelien und zu einer abnormen Durchlässigkeit dieses für 
Eiweiss gekommen ist, das sich nun in Gestalt von feinkörnigem 
Niederschlag in den Kapselräumen und den Harnkanälchen vor- 
findet. Wodurch diese Stauung bedingt wird, geht ebenfalls aus 
dem Schmorl’schen Sectionsbericht mit Gewissheit hervor: denn 
das Herz, das doch in letzter Hinsicht die Schuld für das Zu- 
standekommen einer Stauung tragen muss, weist nach dem Sections- 
bericht die schwersten Veränderungen auf. „Die Muskulatur,“ so 
lautet das Protokoll, „schlaff und morsch von fast lehmartiger 
Farbe.“ Die mikroskopische Untersuchung ergab eine hochgradige 
Trübung, Verfettung, Nekrose und wachsartige Degeneration des 
betreffenden Herzens. 

Es hat demnach also auch in diesem Falle, trotz fast nor- 
malen histologischen Nierenbefundes bei der Section, eine in ihren 
ersten Anfängen stehende functionelle Niereninsufficienz bestanden. 
Im nicht graviden Zustande würde dieser Organismus nicht zu 
Grunde gegangen sein; er würde erst vielleicht nach Jahren 
das Opfer einer Herzinsufficienz geworden sein. Hier jedoch konnte 
die, wenn auch im ersten Anfang der Insufficienz stehende, aber 
doch sicher nicht voll leistungsfähige Niere die zur Elimination 
der Abfallstoffe erforderlicbe Arbeit nun nicht mehr leisten; 
es kam in Folge der Schwangerschaft und der damit verbundenen 
Zufuhr der fötalen giftigen Stoffwechselproducte zur Retention der 
Giftstoffe im mütterlichen Blut und zur schnellen Vergiftung des 
gesammten mütterlichen Organismus, zumal der Herzmuskel am 
Ende seiner verfügbaren Reservekraft stand. Er ist es also in letzter 
Hinsicht, der für die Insufficienz der Niere und die daraus sich er- 
gebenden Consequenzen in diesem Fall verantwortlich zu machen ist. 

Auf Grund solcher Befunde muss sehr wohl dem Herzmuskel 
eine grosse Bedeutung für das Zustandekommen der Eklampsie 
beigemessen werden. Wir können daher, so sehr wir sonst die 
verdienstvolle und äusserst anregende „Die Pathogenese und Be- 
handlung der Eklampsie im Lichte der heutigen Anschauung. Leipzig. 
1899." betitelte Arbeit Fehling’s (24) zu schätzen wissen, jeden- 
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falls dem Autor nicht in dem Punkte zustimmen, dass er dem 
Herzen bei der Eklampsie eine so untergeordnete Bedeutung bei- 
misst. Jedenfalls muss man das aus folgender Stelle des Feh- 
ling’schen Vortrages herauslesen: „Dem Plane dieses Vortrages 
entsprechend, gehe ich auf die übrigen Ergebnisse der Sectionen von 
Eklampsiefällen, was (Gehirn, Lungen, Herz, Milz etc. betrifft, 
nicht ein, da sie nichts Neues und jedenfalls nichts für die Pa- 
thogenese der Krankheit Bedeutungsvolles ergeben.“ 

Ehe wir auf diese Herzveränderungen und ihre u. E. hohe 
Bedeutung für die Pathogenese der Eklampsie eingehen, ehe wir 
überhaupt über eine eventuelle pathologische Veränderung des 
Herzens bei der Eklampsie ein maassgebendes Urtheil fällen 
können, müssen wir uns klar werden über die normale Beschaffen- 
heit des Herzens in der Gestatationsperiode, einem Zeitabschnitt, 
in dem allein die Eklampsie zur Beobachtung kommt. 

Bis vor noch gar nicht langer Zeit gingen die Ansichten über 
die Frage, ob durch die Gravidität eine physiologische Zunahme 
der Herzmuskulatur resultire oder nicht, ganz diametral auseinander. 
Während z. B. Larcher (46) und Cohnstein (11) allerdings 
nur schätzungsweise eine Gewebszunahme des Herzens in der 
Schwangerschaft stets constatirten, und Ducrest (16) auf Grund 
von Messungen zu demselben Resultat kam, stellte Löhlein (51b). 
fussend auf einem allerdings nur kleinen Beweismaterial (9 Fälle), 
eine solche in Abrede; ebenso Curbelo (12). Duroziez (18) 
constatirte durch Percussion des Herzens am Ende der Schwanger- 
schaft stets eine Verbreiterung der Herzdämpfung und schloss 
daraus auf eine Hypertrophie, während Gerhard (28) die Ver- 
breiterung der Herzdämpfung in der Schwangerschaft lediglich auf 
eine Appression des Herzens an die vordere Thoraxwand schob und 
deshalb eine physiologische Schwangerschaftshyertrophie des Her- 
zens in Abrede stellte. Einmal ist u. E. nicht einzusehen, warum 
trotzdem nicht eine leichte Hypertrophie vorhanden gewesen sein kann, 
sodann kann wegen der Kleinheit seines Beobachtungsmaterials 
(2 Fälle) dieser Autor einen Anspruch auf vollgültige Beweiskraft 
seiner Ansicht kaum erheben. Fritsch (27) kamen die Herzen 
der Wöchnerinnen vergrössert vor, obgleich er mikroskopisch an 
solchen Herzen einen Beweis für die im Wochenbett nothwendige 
Rückbildung des Herzens mit physiologischer Schwangerschafts- 
hypertrophie nicht erbringen konnte. v. Winckel spricht sich in 
seinem Lehrbuch bestimmt dafür aus, dass sich das Herz den an 
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dasselbe gestellten höheren Anforderungen in der Schwangerschaft 
accommodiren und eine physiologische Hypertrophie erfahren müsse. 
In analoger Weise vertreten Ahlfeld (1), Runge (67), Spiegel- 
berg (77) und Zweifel (96) diese Ansicht in ihren Lehrbüchern; 
ebenso nimmt Engström (21) eine leichte physiologische excen- 
trische Hypertrophie des Herzens am Ende der Schwangerschaft 
an. Diese letztere Behauptung erhält in der allerjüngsten Zeit 
gewissermaassen eine positive Stütze durch die Blutdrucksmessungen 
von Wiesner, über die Krönig (91) im Centralblatt für Gynäko- 
logie 1899, Il. berichtet. Wiesner fand nämlich im Allgemeinen 
den Blutdruck während der Schwangerschaft höher als sonst. 
Speciell constatirte er, dass vom Beginne der Geburt an, während 
derselben der Druck allmählich weiter ansteige und am Ende der 
Austreibungsperiode seinen Höhepnnkt erreiche, um nach der Ge- 
burt und weiterhin im Wochenbett zu sinken. Jedenfalls geht 
also aus diesen Ergebnissen hervor, dass die Gestationsperiode er- 
höhte Anforderungen an die Herzkraft stellt. Diese Mehrarbeit 
kann nur durch eine physiologische Zunahme der Gewebselemente 
des Herzens in der Schwangerschaft geleistet werden. Zu einem 
absolut einwandsfreien Resultat. ist Müller (55) auf Grund von 
exactesten Wägungen und Messungen der Herzen nicht schwangerer 
Frauen gekommen und der Herzen von Frauen in der Schwanger- 
schaft und im Wochenbett. Es muss auf Grund seiner ver- 
gleichenden Resultate als erwiesen gelten, dass eine physiologische 
Hypertrophie am Ende der Schwangerschaft resultire. Im Ein- 
zelnen ist Müller zu dem Resultat gekommen, dass die Hyper- 
trophie des Herzens während der Schwangerschaft nur eine der 
Massenzunahme des Körpers proportionale sei und dass es sich 
hauptsächlich um eine Hypertrophie des linken Ventrikels handele. 
Endlich hat Dreysel (14) an der Hand eines stattlichen Materials 
(76 Fälle) aus dem Münchener pathologischen Institut die Müller’- 
schen Befunde bestätigen können. Er kommt zu dem Resultate, 
dass die Hypertrophie beide Ventrikel betreffe und dass die Ge- 
wichtszunahme des Herzens in der Schwangerschaft der Zunahme 
des Körpergewichts durchaus proportional sei. Speciell komme 
bei Hochschwangeren auf je 1 kg Körpergewicht 0,44 g oder 
8,8 pCt. Herzgewicht mehr als bei nicht schwangeren Frauen. 
Er konnte, — was für die Wochenbettseklampsie wichtig erscheint 
— ferner constatiren, dass am Tage der Geburt die Ventrikel- 
wand etwas an Dicke verliere, in der ersten Woche wieder an 
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Masse zunehme, um im weiteren Verlauf des Wochenbetts sich 
langsam zurückzubilden. 

Dass also das Herz eine Hypertrophie in der Schwanger- 
schaft erfährt, scheint sonach sicher gestellt. Wenn auch diese 
Hypertrophie nur eine leichte ist, so müssen wir sie doch als eine 
nothwendige und weise Reaction des Organismus auf die in der 
Gestationsperiode dem Circulationsapparate erwachsende Mehrarbeit 
betrachten und ein Ausbleiben derselben als etwas Pathologisches 
auffassen. 

Es muss demnach das Herz bei einer. an die Gestationsperiode 
zeitlich gebundenen Erkrankung, wie die Eklampsie es ist, der Norm 
gegenüber etwas vergrössert sein, um als normal zu gelten. 

Kehren wir nun zu dem uns augenblicklich interessirenden 
Thema über die pathologisch-anatomischen Veränderungen des 
Herzens eklamptischer Frauen zurück und verknüpfen wir, um 
Wiederholungen zu vermeiden, unsere Befunde zugleich mit den 
diesbezüglichen Angaben. der Literatur. — 

Leider sind aus literarischen Angaben nur wenige positive 
Resultate, bezüglich der Veränderung der Herzmuskulatur bei der 
Eklampsie, zu erhalten. Denn es sind grosse und erschöpfende 
Arbeiten über Organveränderungen bei an Eklampsie verstorbenen 
Frauen gemacht worden, ohne dass die Beschaffenheit des Herzens 
im einzelnen Falle auch nur mit einer Silbe erwähnt ist, sodann 
sind, wenn derartige Herzbefunde angegeben werden, diese zum 
Theil nur makroskopisch erhoben worden. Diese Angaben können 
einen vollen Anspruch auf Beweiskraft nur dann haben, wenn das 
Herz auffallend zu gross oder zu klein, d. h. jedenfalls deutlich 
anormal war. Jedoch ein Herz von anscheinend normaler Grösse 
kann unter Umständen bei genauester Untersuchung und Wägung 
sich doch als pathologisch verändert erweisen. Denn dass ein 
prägnantes Urtheil über die normale Grösse des Herzens sehr 
schwierig sein muss, leuchtet ohne weiteres ein, wenn man be- 
denkt, dass beispielsweise ein Herz von bestimmter Grösse und 
bestimmtem Gewicht, das für einen Körper von mittlerer Grösse 
und mittlerem Gewicht als normal zu gelten hat, für einen 
grossen und schweren Körper relativ zu klein und leicht und für einen 
kleinen und leichten Körper relativ zu gross und schwer sein muss. 
Wie schwer es ist, ein präcises Urtheil bei oberflächlicher Be- 
trachtung darüber zu fällen, ob ein Herz ganz normal ist oder ob 
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es Abweichungen von der Norm aufweist, kann am besten ein von 
uns erhobener Befund illustriren. 

Bei Frau Vogt (vgl. Beobachtung 4) erschien bei der Autopsie 
das Herz gross und hypertrophisch, und es findet sich diese ver- 
meintliche „Hyperthrophia cordis“ auch im Sectionsprotokoll no- 
ürt. Das Herz der 24jährigen 55 kg wiegenden Frau zeigte 
ein Gewicht von 275 g. Nach Abrechnung der von Müller (55) 
für die grossen Gefässe und das Pericardialfett angegebenen Ge- 
wichtszahlen bei Frauen von entsprechendem Alter und Körper- 
gewicht musste das Nettogewicht des in Frage kommenden Herzens 
auf 227,5 g veranschlagt werden. Nach Müller ist aber die 
Durschnittszahl des Herzgewichtes von Frauen mit einem Körper- 
gewicht zwischen 50,1 und 60,0 kg, wie er es an der Hand von 
nicht weniger als 55 Fällen feststellen konnte, auf 252,5 g zu 
berechnen. Dieselben Werthe erhielt Dre ysel (14) für seine 21 
Frauen desselben Körpergewichts. Das Herz der Frau Vogt ist 
mithin ca. 25 g leichter als normal; genau berechnet nach Alter, 
Körpergewicht und Schwangerschaftszeit hätte, auf Grund der in 
den Tafeln von Müller und Dreysel (14) notirten Gewichts- 
zahlen, das Herzgewicht der Frau Vogt 298,65 g betragen müssen, 
während es nur 275 g betrug, d. h. es war 23,65 g zu leicht. 
Aus diesem Befunde ersieht man, wie wenig präcis bei oberfläch- 
licher Betrachtung das Urtheil über eine normale oder abnorme 
Beschaffenheit des Herzens ausfällt. Es wird dies. auch der ge- 
übteste pathologische Anatom zugeben müssen. Noch schwieriger 
unter Umständen ist es, ein sicheres Urtheil darüber abzugeben, 
ob ein Herz, das hinsichtlich seiner Gewebsstructur makroskopisch 
normal erscheint, es auch mikroskopisch ist. Winkler (93) z. B., 
dessen Erfahrungen auf diesem Gebiet wir zu schätzen wissen, 
fand bei seiner zweiten Beobachtung das Herz makroskopisch 
„normal®, während die mikroskopische Untersuchung „dieselbe 
schwere fettige Degeneration am Herzen, wie in Niere und Leber“ 
ergab. Daraus geht zur Genüge hervor, dass namentlich bei an- 
scheinend normal grossen Herzen cklamptischer Frauen ausser der 
bereits betonten Nothwendigkeit genauester Wagung in letzter 
Hinsicht nur die Mikroskopie des Herzmuskels ein zuverlässiges 
Urtheil über die wahre Beschaffenheit des Herzens fällen kann. 

Wir fanden nun in einzelnen Literaturangaben die Herzen 
eklamptischer Leichen abnorm klein und die Gefässe zart und 
eng. Ebinger (19) schildert in Fall 22 „Herz klein, anämisch“, 
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Fall 15: „sehr zarte Aorta“. Winckel (92) fand bei einer am 
9. Tage des Wochenbetts an Eklampsie gestorbenen 19jährigen 
Erstgebärenden: „Herz klein. Die grossen Gefässe, namentlich 
die Aorta, von auffallend geringem Durchmesser“. Ramsbotham 
(65) bezeichnet bei einer Frau, die seit 3—4 Jahren starkes Herz- 
klopfen hatte und an einer unmittelbar nach spontaner Geburt ein- 
getretenen Wochenbettseklampsie starb, „das Herz als klein, schlaff, 
(Mitralstenose)“. Sehr oft finden sich in Angaben aus der Lite- 
ratur mit diesen abnorm kleinen Herzen noch andere anormale 
Begleiterscheinungen vergesellschaftet, wie: enges Becken, Struma, 
sowie überhaupt Zeichen, die auf eine Degeneration schliessen lassen. 

Umgekehrt finden sich bei eklamptischen Leichen vielfach ab- 
norm grosse Herzen, deren Wandungen hypertrophirt sind. Ohne 
mit Angaben aus der Literatur ermüden zu wollen, werden wir 
uns bei Besprechung dieses Punktes darauf beschränken, nur je 
einen einschlägigen Fall anzuführen, der uns zugleieh über die 
Ursache der Vergrösserung des Herzens Aufschluss giebt. Bei- 
spielsweise berichtet Winkler (93) (vgl. Fall II, 2) über den 
Herzbefund einer sehr kleinen an Eklampsie verstorbenen Kypho- 
skoliotischen 35jährigen I. p. mit schwersten alten und frischen 
Nierenveränderungen: „Herz gross, besonders der linke Ven- 
trikel erscheint deutlich hypertrophirt, so dass der rechte Ven- 
trikel einen kleinen Appendix des linken darstellt. Das Herz, 
besonders der linke Ventrikel zeigt kolossale Fettinfiltration, wo- 
durch der Muskel wie mit Zickzacklinien durchzögen erscheint“. 
Russel (68) fand bei einer eklamptischen Gravida, die im 7. 
Monat durch Accouchement forcé entbunden wurde, bei der 
Autopsie: „rechtes Herz ausgedehnt, dünnwandig, fettig; linker 
Ventrikel verdickt. Aorteninsufficienz, Mitralstenosc*. Daneben 
zeigte sich mikroskopisch „parenchymatöse Nephritis im zweiten 
Stadium“. 

Ferner finden sich Herzen, die eine auffallende Abweichung 
von der normalen Grösse, wie die eben besprochenen, nicht er- 
kennen lassen. Es ist bereits auseinandergesetzt worden, dass 
diese Herzen von normaler Grösse oft nur scheinbar eine normale 
Beschaffenheit besitzen. 

Jedenfalls geht schon aus diesen makroskopisch erhobenen 
Befunden an Herzen eklamptischer Leichen zur Geniige hervor, 
dass die Herzen sehr oft im Zustande pathologischer Veränderungen 
angetroffen werden. 
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Eine weitere positive Stütze für diese Wahrnehmung bietet 
die mikroskopische Untersuchung. Denn von allen Autoren, die 
sich der Mühe unterzogen haben, Herzen eklamptischer Frauen 
auch mikroskopisch zu untersuchen, ist so ziemlich ein und der- 
selbe Befund erhoben worden, ohne dass allerdings die Autoren 
darauf irgend welchen grösseren Werth gelegt haben. Es ist nämlich 
und, wie bereits betont (unter Umständen selbst in direktem 
Widerspruch zur makroskopischen Diagnose), mikroskopisch der 
Herzmuskel fast in allen Fällen degenerirt gefunden worden. Bei- 
spielsweise konnte Winkler in allen seinen Beobachtungen im 
mikroskopischen Präparat an Herzmuskeln die schwerste Ver- 
änderung nachweisen. Ebenso sagt Schmorl (74): „Am Herzen 
habe ich die schon bekannten degenerativen Processe am Myocard 
fast niemals vermisst. Dieselben fanden sich sowohl in den rasch 
tödtlich verlaufenden Fällen, als auch in solchen, bei denen der 
Tod erst nach mehrtägigem Krankenlager erfolgte.“ „Meist handelte 
es sich um eine mehr oder minder hochgradige albuminöse Trübung 
der Muskelfasern, während eine stärkere fettige Degeneration nur 
in protrahirt verlaufenden Fällen gefunden wurde.“ Wir konnten 
in allen unseren Fällen pathologische Veränderungen am Herz- 
muskel constatiren: stets albuminöse Trübung, seltener Verfettung 
und nur vereinzelt Nekrose und wachsartige Degeneration ver- 
einzelter Muskelbezirke. 

Es entsteht nunmehr die Frage: Wie kommt diese trübe 
Schwellung und fettige Entartung des Herzfleisches bei der Eklampsie 
zu Stande? Nach Kauffmann (38) und Schmaus (31) sind es 
besonders quantitative und qualitative Alterationen des Blutes, 
ebenso Blutgifte, welche die fettige Degeneration bewirken. Ferner 
gesellt sich dieselbe als häufiger Begleitzustand zu chronischen 
Klappenfehlern des Herzens „als Zeichen des Unvermögens des 
Herzmuskels, weiterhin dem compensatorischen Beruf zu genügen.“ 

Deshalb wird gewiss manche pathologische Veränderung am 
Herzmuskel, namentlich wenn sie sich bei Herzen von an- 
scheinend normaler Grösse vorfindet, als eine lediglich durch die 
der Eklampsie supponirten Blutgifte bedingte Schädigung zu deuten 
sein, ebenso durch Chloroform nach längerer Narkose bedingt sein 
können. — Dagegen muss es auf Grund obiger Auseinandersetzung 
zweifelhaft erscheinen, wie weit man bei einem hypertrophischen 
Herzen, dessen Vergrösserung einer Nephritis oder einem Herz- 
klappenfehler ihre Entstehung verdankt, die fettige Herzdegeneration 
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bei einer an Eklampsie verstorbenen Frau auf Rechnung der Er- 
müdungsinsufficienz des hypertrophischen Herzmuskels zu setzen 
habe oder auf Rechnung der durch die Eklampsiegifte hervor- 
gerufenen Blutalteration. | 

Da jedoch beispielsweise in dem bereits erwähnten Fall II von 
Winkler (93) das Herz eine „colossale Fettinfiltration® 
zeigt und die Hypertrophie dieses Herzens wieder durch eine 
schwerste Nephritis älteren Datums bedingt war, so wird man be- 
rechtigt sein, die fettige Entartung in diesem Falle jedenfalls als 
ein Product der Ermüdungsinsufficienz des hypertrophischen Herz- 
muskels anzusprechen und nicht in dem der Eklampsie suppo- 
nirten Gifte das ursächliche Moment für die Degeneration dieses 
Herzmuskels zu suchen. Denn zu einer solchen ,colossalcn Fett- 
infiltration®, wenn sie durch die Eklampsiegifte veranlasst worden 
wäre, hätte eine ziemliche Spanne Zeit gehört. Nun ist aber nach 
Moraweck’s (54) Bericht nachdem die kindlichen Herztöne sofort 
nach dem ersten eklamptischen Krampfanfall erloschen waren, die 
Frau schon 4 Stunden nach dem ersten und einzigen Anfalle 
unentbunden gestorben. Es ist daher sicherlich für die Herzdege- 
neration in diesem Falle das Eklampsiegift garnicht oder jedenfalls 
nur ganz nebenbei verantwortlich zu machen. Auch kann es sich 
um keine durch andere Gifte, z. B. Chloroform, ursächlich bedingte 
Degeneration in dem betreffenden Falle gehandelt haben, weil die 
Frau garnicht narcotisirt worden ist. Auf Grund dieser Ueber- 
legung kann es sich hier nur um eine Herzerkrankung gehandelt 
haben, die bereits vor dem Ausbruch der Eklampsie bestanden 
haben muss. 

Da weiterhin Herzdegenerationen schwerster Art sich nach 
Angaben aus der Literatur auch bei eklamptischen Frauen 
finden, bei denen ein Klappenfehler nicht vorliegt und die Niere 
fast oder sogar vollkommen normal gefunden wurde (siehe Schmorl, 
Fall VIl und Centralbl. f. Gynäkologie No. 49, 1900), so geht 
auch daraus hervor, dass in solchen Fällen die Degeneration des 
Herzens als eine primäre Erscheinung zu gelten hat, umsomehr, 
da es sich nicht selten in besagten Fällen ausser der fettigen um 
wachsartige, d. h. schon längere Zeit bestehende Degeneration des 
Herzmuskels gehandelt hat. 

Ebenfalls muss auf die Möglichkeit einer primären Dege- 
neration des Herzmuskels geschlossen werden aus den eigen- 
thümlichen Befunden, die Schmor!] (74) bei seinen Versuchsthieren 
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und den Früchten eklamptischer Mütter einerseits, andererseits bei 
den eklamptischen Müttern selber erhob. Während nämlich bei 
den Versuchsthieren, welche mit einer aus Kalbthymus gewonnenen 
fibrinogenen Substanz eingespritzt und bei den Früchten eklamptischer 
Mütter nur Nieren und Leber die für Eklampsie typischen Verän- 
derungen zeigten, das Herz in diesen Fällen dagegen ganz gesund 
war, erwies sich bei den eklamptischen Müttern nicht nur Niere 
und Leber, sondern oft auch das Herz, wie bereis erwähnt, schwer 
erkraukt. Aus den Befunden bei den Versuchsthieren und den 
Früchten eklamptischer Mütter kann man schliessen, dass eine viel 
längere Zeit dazu gehört, bis durch das Eklampsiegift das Herz 
erkrankt, als zur Erkrankung von Niere und Leber durch dasselbe 
Gift nöthig ist. Ist also bei Früchten Eklamptischer das Herz 
noch intact, während bei deren Müttern, obwohl für beide doch 
gleiche Zeit der Giftwirkung anzunehmen ist, schon eine schwere 
Erkrankung des Herzens vorliegt, so ist der Schluss berechtigt, 
dass diese mütterliche Herzerkrankung schon, wenn auch vielleicht 
in geringerem Grade, vor der Giftwirkung vorhanden war, ja dass 
sie sogar die primäre Ursache für mangelhafte Ausscheidung und da- 
durch bedingter Retention des Giftstoffes und die Möglichkeit zu 
dessen schädigender Einwirkung auf den Organismus abgegeben 
hat. Freilich werden wir zugeben müssen, dass im weiteren Verlauf 
der Erkankung und namentlich bei längerer Dauer der Erkrankung 
diese primäre Degeneration des Myocards secundär durch die in 
Rede stehenden Blutgifte sehr wohl verschlimmert werden kann. 

Wir nehmen daher an, dass in manchem Falle bei normal 
grossem Herzmuskel, namentlich dann, wenn es sich um eine 
wachsartige Degeneration eines solchen Herzens handelt, die Ge- 
websdegeneration des Myocards sehr wohl lediglich eine primäre 
und zwar durch eine Ermüdungsinsufficienz des Herzens bedingte 
sein kann, während die bei normal grossem Herzen vorgefundene 
fettige Degeneration und die trübe Schwellung des Herzmuskels 
ebenso gut auf ein primäres Herzleiden als auf Rechnung der 
Blutgifte und event. des angewandten Chloroforms gesetzt als 
endlich auf beide Ursachen zugleich zurückgeführt werden 
dürfte. Beim Autopsiebefunde eines abnorm kleinen Herzens nach 
Eklampsie wird die Degeneration des Myocards in solchem Falle 
um so eher auf Rechnung einer Ermüdungsinsufficienz zu setzen 
sein, als die geringe Menge der Gewebselemente in solchen 
Herzen noch weit cher als in normal grossen durch die erhöhte 
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Arbeit in der Gestationszeit ermüden muss. Aber auch beim 
Befunde hypertrophischer Herzen bei der Eklampsie ist trotz 
der Menge der Gewebselemente eine Ermüdungsinsufficienz 
des Herzens sehr wohl denkbar, zumal wenn diese vor dem 
Ausbruch der Eklampsie bereits bestandene Hypertrophie durch 
Nierenerkrankung oder Klappenfehler bedingt war. Man wird mit 
der Behauptung nicht zu weit gehen, dass man derartige hyper- 
trophische Herzen ebenso wie die abnorm kleinen Herzen in ihrer 
Leistungsfähigkeit beurtheilen muss. Denn solch’ einem hyper- 
trophischen Herzen ist für die Zunahme seiner Gewebselemente 
eine relativ enge Grenze gesetzt, in Folge dessen wird die physio- 
logische Zunahme der Gewebselemente solcher Herzen während der 
Schwangerschaft unter Umständen eine unzureichende sein und 
wird das Herz trotz seiner Grösse eher ermüden und überhaupt 
zur Ueberwindung der Mehrarbeit während der Fortpflanzungs- 
periode weniger befähigt sein als ein weniger grosses anatomisch 
normales Herz. 

So verschieden auch die Ursachen für die bei der Eklampsie 
gefundenen Herzmuskelveränderungen sind, ihre Wirkung ist immer 
ein und dieselbe. Sie haben eine Herabsetzung der Leistungs- 
fähigkeit des Herzens zur Folge. Diese würde im Lauf gewöhn- 
licher Verhältnisse keine so hochgradige Störung hervorrufen, führt 
aber nunmehr, weil das Herz die in der Gestationsperiode geforderte 
' Mehrarbeit nicht leisten kann, schliesslich zur Insufficienz des 
Herzens, wodurch wieder eine Herabsetzung der Eliminations- 
fähigkeit Seitens des mütterlichen Organismus und damit eine Re- 
tention der für die Eklampsie supponirten Giftstoffe im miitter- 
lichen Blut bedingt wird. 

Es müssen demnach alle Momente, welche den Eintritt einer Er- 
müdungsinsufficienz des Herzens in der Schwangerschaft begünstigen, 
auch unterstützende Momente zum Ausbruch der Eklampsie sein. 
Welches sind nun derartige Momente? Nach obiger Auseinander- 
setzung sind zu kleine Herzen, die sich zumeist mit engen Gefässen 
und sonstigen Degenerationszeichen vereint vorfinden, wegen ihrer an 
und für sich geringen Widerstandskraft durch die Mehrarbeit in 
der Gestationsperiode leicht zur Ermüdung zu bringen. Virchow 
(85) hat darauf hingewiesen, dass bei der Anämie und der Chlorose 
oft eine angeborene Enge und überhaupt mangelhafte Entwickelung 
des Arteriensystems bestehe, welche mit einer angeborenen 
Schwäche und Kleinheit des Herzens verbunden sein könne. 





Dienst, Kritische Studien über die Pathogenese der Eklampsie etc. 415 


Ebinger (19), der in seiner Dissertation über 28 von ihm zu- 
sammengestellte Beobachtungen eklamptischer Frauen an der Kieler 
Universität berichtet, konnte in 4 Fällen, d. h. in 14,3 pÜt. seiner 
Beobachtungen Chlorose anamnestisch nachweisen. In einem dieser 
Fälle, der zur Obduction kam, fand sich neben zarter und enger 
Aorta eine Magennarbe, also das Endproduct eines zumeist mit 
Chlorose einhergehenden Magenulcus. - Mithin scheint es, als ob 
Chlorose und Anämie wegen der geringen Widerstandskraft des 
Herzens den Ausbruch der Eklampsie unterstütze. 

Fernerhin werden infantile Herzen, die noch nicht im Vollbesitz 
ihrer Kraft sind, durch die Geburtsarbeit, namentlich wenn es 
sich um protrahirte Geburten handelt und zur Zeit der grössten 
Arbeit bei der Geburt, d. h. zu Ende der Austreibungsperiode, 
relativ leicht ermüden müssen. Löhlein (öle) berichtet von einer 
l4 jährigen Erstgebärenden mit durchweg verjüngten Becken- 
maassen, die beim Durchschneiden des Kopfes einen eklamptischen 
Anfall bekam. Daher erklärt es sich auch, . dass jugendliche Ip. 
mit Vorliebe von der Eklampsie befallen werden. 

Auch alle zur physiologischen Schwangerschaftshyper- 
trophie ungeeignete Herzen werden nach obiger Auseinander- 
setzung bei der vermehrten Arbeit während der Gestationsperiode re- 
lativ leicht insufficient,werden. Zu diesen gehören die Herzen jenseits 
des 30. Jahres, von denen Dreysel (14) nachweisen konnte, dass 
sie in der Schwangerschaft die physiologische Hypertrophie in ge- 
ringerem Grade eingehen als Herzen von Individuen vor dem 
30. Lebensjahre. Autor giebt dafür folgende Erklärung: „Im 
späteren Alter, jenseits des 30. Jahres, ist der Stoffwechsel bei 
weitem nicht mehr so rege und deshalb sind auch die günstigen 
Bedingungen für das Zustandekommen einer Hypertrophie bedeutend 
herabgesetzt.“ Da nun u. E. dieser Mangel der Herzkraft sich 
schon bei der ersten Gravidität solcher Individuen geltend machen 
muss, und umsomehr, wenn durch die Rigidität des Muttermundes 
und der Weichtheile solcher älteren Erstgebärenden die Geburt in die 
Länge gezogen wird, so liegt es auf der Hand, dass alte Erstge- 
bärende für Eklampsie besonders disponirt sein müssen. 

Ferner sind nach Dreysel (94) ungeeignet zur Schwanger- 
schaftshypertrophie die Herzen entkräfteter Individuen, da ihnen 
kein zur Hypertrophie verwendbares Gewebsmaterial zur Verfügung 
steht. Daher müssen auch die Trägerinnen consumirender Con- 
stitutionskrankheiten cin günstiges Object für die Eklampsie ab- 


416 Dienst, Kritische Studien über die Pathogenese der Eklampsie etc. 


geben. Unter anderen in der Literatur niedergelegten Fällen dieser 
Art beobachtete Dührssen (17b) einen solchen. Er entband durch 
vaginalen Kaiserschnitt wegen Eklampsie eine tuberculöse Frau, die 
im Wochenbett ihrer Tuberculose zum Opfer fiel, am Ende des 
7. Monats der Graviditat. 

Weiterhin sind zu den zur Schwangerschaftshypertrophie mehr 
oder weniger ungeeigneten Herzen diejenigen zu rechnen, die bereits 
vor der Schwangerschaft hypertrophisch, d. h. jedenfalls nicht 
normal waren, in Sonderheit müssen es solche Herzen sein, die 
nahezu am Ende ihrer Reservekräfte schon vor der Schwanger- 
schaft angelangt sind. Da nun der Grund zur Hypertrophie 
meistens durch ein chronisches Nierenleiden oder einen Klappen- 
fehler des Herzens bedingt wird, so müssten in letzter Linie auch 
Frauen mit Herzfehlern und chronischer Nephritis mit Vorliebe von 
der Eklampsie befallen werden. 

In wie weit dies zutrifft, soll im Folgenden geschildert wer- 
den. — Wir würden zweifellos viel häufiger Eklampsie bei schwan- 
geren Frauen mit Herzfehlern und chronischem Nierenleiden be- 
obachten, wenn diese Frauen nicht so oft in bereits frühen 
Monaten abortirten oder durch Frühgeburt sich ihrer Leibesfracht 
bereits zu einer Zeitphase entledigten, in der von der Frucht dem 
mütterlichen Blute relativ geringe Mengen ihrer Abfallstoffe und 
speciell der der Eklampsie supponirten Eiweissstoffwechselproducte 
zugeführt werden. Denn die Hauptmenge seiner Abfallstoffe muss 
der Fötus proportional seinem unverhältnissmässig raschen Wachs- 
thum am Ende der Gravidität erst zu dieser Zeitperiode in gefahr- 
bringender Menge dem miitterlichen Blut zuführen. — Ferner sterben 
die Früchte solcher herzkranker Frauen sehr häufig intrauterin 
gegen Ende der Schwangerschaft ab, woraus wieder das Versiegen 
der Quelle der Eklampsiegifte zu einer für den mütterlichen Or- 
ganismus günstigen Zeitperiode resultirt. Denn nunmehr kann, 
selbst wenn die durch die Geburt erzeugte Mehrarbeit zur Herz- 
insufficienz führt, nur eine Incompensation des Herzens, aber keine 
Eklampsie auftreten. — Daher verhütet der Abort, der intrauterine 
Fruchttod in höheren Monaten der Gravidität und die Frühgeburt, 
mag letztere spontan in Gang kommen oder künstlich eingeleitet 
werden, sicherlich bei einer grossen Anzahl herz- und nieren- 
kranker gravider Frauen den Ausbruch der Eklampsie. 

Feis (25) giebt in seiner ausgezeichneten Arbeit: „Ueber 
die Complication von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 





Dienst, Kritische Studien über die Pathogenese der Eklampsie eto. 417 


mit chronischem Herzfehler* über diese uns augenblicklich inter- 
essirenden Punkte am besten Auskunft: „Es kommen nach Gué- 
rard bei herzkranken Frauen (einschliesslich Abort und Früh- 
geburten) 40 pCt. der Früchte todt zur Welt. So haben von 
17 Frauen mit Klappenfehlern 8, gleich 48 pCt., abortirt (Ley- 
den). Peter constatirte unter 36 Fällen 17 mal vorzeitige Unter- 
brechung der Schwangerschaft. Laubinger stellte anamnestisch 
bei 28,2 pCt. seiner Patientinnen Aborte fest, bei 2 Frühgeburten. 
Yon 10 Frauen mit Herzfehlern, die auf der Strassburger Frauen- 
klinik beobachtet wurden, gebaren nur 3 reife und lebende 
Früchte.* Der Grund für den frühzeitigen Tod der Früchte solcher 
Graviden ist nach Webster (87) die unzureichende Zufuhr von 
Sauerstoff. Das ist auch unserer Meinung nach die plausibelste 
Erklärung für die Häufigkeit der Aborte bei herzkranken Frauen. 
Wir konnten bei ihren abortiv entleerten Früchten, denen wir stets 
ein hohes Interesse zuwandten, immer nur Zeichen von Asphyxie 
nachweisen. Um so überraschender war für uns der unseres Er- 
achtens einzig dastehende Fall, in dem bei einem Fötus von 
16 cm Länge, den eine Frau mit incompensirter Mitralstenose 
gebar, und den wir ganz frisch untersuchen konnten, genau die- 
selben Veränderungen an seinen Organen sich feststellen liessen, 
wie wir sie nur an eklamptischen Leichen zu sehen gewöhnt sind 
(vgl. Fall 7 unserer Beobachtungen. Der Organbefund gleicht 
auf ein Haar dem der eklamptischen Kinder Sch. und H. (vgl. 
l und 2 der Beobachtung). Bei dem nothwendigen Wegfall 
äusserer schädigender Einflüsse als ätiologisches Moment seiner 
schweren Nephritis (Eiweiss im Harn) können bei diesem Fötus 
die seine Nierenentzündung verursachenden Stoffe nur entweder 
von ihm selbst producirte Ahfallstoffe sein, oder Abfallstoffe, die 
thm durch das mütterliche Blut zugeführt worden sind; die Ne- 
phritis bei ihm muss also jedenfalls eine toxische, mithin eine se- 
cunddre Erkrankung sein. Die hochgradige Zerstörung der Leber, die 
fast ganz nekrotisch ist, theils hämorrhagische, theils anämische Ne- 
krosen aufweist, vervollständigt das Bild, wie man es bei der 
Eklampsie allein zu sehen pflegt. Es ist demnach die Möglichkeit nicht 
von der Hand zu weisen, sondern sogar wahrscheinlich, dass der Tod 
dieser Frucht einer Frau mit z. Z. incompensirtem Herzfehler 
durch die der Eklampsie supponirten Giftstoffe herbeigeführt worden 
ist. Darum liegt die Vermuthung nahe, dass dieselbe Ursache 
schon manchen Abort einer herz- oder nierenkranken Frau veran- 


.418 Dienst, Kritische Studien über die Pathogenese der Eklampsie etc. 


lasst haben wird. — Bedenken wir, dass diese soeben auseinander- 
gesetzten Eigenthümlichkeiten, wie sie im Lauf der Gestations- 
periode herz- und nierenkranker Frauen einzutreten pflegen, ge- 
wissermaassen den Organismus solcher Frauen vor dem Ausbruch 
einer Eklampsie schützen, bedenken wir ferner, dass bei einem 
grossen Theil solcher Frauen der Herzmuskel das Ende seiner 
verfügbaren Reservekraft, trotz seiner Hypertrophie, noch lange 
nicht erreicht zu haben braucht, und die durch Schwangerschaft 
und Geburt gesetzte Mehrarbeit deshalb von ihm noch ganz gut 
und ohne Störung des Allgemeinbefindens geleistet werden kann, 
so geht daraus hervor, dass nur ein Theil der herzkranken Frauen 
oder der Frauen mit chronischer Nephritis die Eklampsie zu fürchten 
haben, nämlich die, bei denen Zeichen der Incompensation gegen 
Ende der Gravidität auftreten, bei denen der Fötns noch lebt und 
bei welchen die Schwangerschaft nicht unterbrochen wird. Mithin 
können unsers Erachtens nur herz- oder nierenkranke Frauen 
letzter Art für die Eklampsie in Betracht kommen; sie müssen 
dann aber geradezu disponirt für Eklampsie sein. Diese unsere 
Muthmassung erhält eine positive Stütze durch die Wessner’schen 
Ausführungen: „Chronische Herzkrankheiten und Puerperium“ (89). 

Wessner konnte bei 66 Frauen mit sicher constatirtem Herz- 
fehler, auf Grund der Literaturangaben, nicht weniger als 5 mal 
„eklamptische Anfälle“ und „Convulsionen“ in der Fortpflanzungs- 
periode constatiren, d. h. in 7,58 pCt. der Fälle. Es ist dies 
eine ganz unverhältnissmässig hohe Procentzahl, wenn man be- 
denkt, dass nach Kaltenbach (37) unter 500 Geburten nur ein- 
mal Eklampsie vorkommt. Es müssten auf Grund der Ver- 
gleichung dieser beiden Zahlenwerthe demnach Frauen mit Herzfehlern 
38 mal so häufig an Eklampsie erkranken als andere Frauen. Ueber- 
dies hat ein Theil der in Rede stehenden Frauen durch Abort oder 
spontane Frühgeburt sich ihrer Leibesfrucht entledigt. Sonst wäre 
der Procentsatz der herzkranken Frauen, die von Eklampsie be- 
fallen wurden, in der Wessner’schen Zusammenstellung‘ vielleicht 
ein noch höherer geworden. 

Den einen oder anderen der modernen Geburtshelfer werden 
diese unsere Berechnungen aus der Wessner’schen Arbeit und die 
aus ihr gezogenen Schlüsse gewiss auf den ersten Blick befremden 
und stutzig machen, weil sie ihm nicht im Einklang mit seinen 
persönlichen Erfahrungen bei Geburten an Herzkranken zu stehen 
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scheinen. Doch werden seine Bedenken schwinden auf Grund 
folgender Leberlegung: 

Diese Wessner’sche Arbeit datirt nämlich aus dem Jahre 
1884, die von ihm zusammengestellten Fälle sind also vor 1884 
zur Beobachtung gekommen. Die künstliche Frühgeburt, obwohl 
damals ebenso wie heut gekannt, ist bei keiner seiner herzkranken 
Frauen eingeleitet worden. Heute halten wohl alle modernen Ge- 
burtshelfer an der von Leyden (42) aufgestellten Indication fest: 
„Wenn sich im Lauf der Schwangerschaft Compensationsstörungen 
einstellen, welche sich nicht beseitigen lassen, sondern trotz auf- 
merksamer Behandlung fortbestehen und einen gefahrdrohenden 
Grad erreichen, so ist die künstliche Unterbrechung der Schwanger- 
schaft indieirt und berechtigt.“ Durch die heutzutage jedenfalls 
mehr als früher vorgenommene operative Einleitung der 
Frühgeburt bei herzkranken Frauen wird einer Ermüdungs- 
insufficienz des Herzens mit ihren Folgeerscheinungen, zu denen 
nach obiger Beweisführung auch die Eklampsie zu rechnen ist, kraft- 
voll vorgebeugt. Daher wird man heutzutage im Laufe der Gra- 
viditat herzkranker Frauen weit seltener Eklampsie beobachten 
können, als es die Berechnung aus der Wessner’schen Arbeit 
nahelegt. Wir tragen kein Bedenken, diesen auffallenden Unter- 
schied zwischen früher und jetzt lediglich den therapeutischen 
Maassregeln, insonderheit der heutzutage mehr als früher 
vorgenommenen Einleitung der Frühgeburt zuzuschreiben. Je 
mehr bei herzkranken Frauen künstliche Unterbrechung der 
Schwangerschaft durch Einleitung der Frühgeburt vorgenommen 
wird, um so weniger wird die Eklampsie den Verlauf der Geburt 
eomplieiren.!) Die Abnahme der Eklampsie spricht für den Erfolg 
dieser Therapie, die doch in letzter Linie einer Ermüdungsin- 


1) Die '/, Jahr nach Fertigstellung vorliegender Arbeit in der Monats- 
schrift für Geb. u. Gyn., Bd. 14, H. 3 u. 4, erschienene Arbeit Fellner’s: 
„Herz und Schwangerschaft“ liefert im Vergleich zu der oben citirten 
Wessner’schen Arbeit ein Resultat, das unsere obige Ansicht sehr wohl zu 
stützen geeignet ist. Während nämlich bei den von Wessner citirten 66 herz- 
kranken schwangeren Frauen die Geburt in 7,58 pCt. der Fälle mit Eklampsie 
complicirt war und im keinem Falle die künstliche Frühgeburt eingeleitet 
wurde, finden sich unter den 93 von Fellner in Gruppe I zusammengestellten 
Geburten herzkranker Frauen 21 künstliche Frühgeburten und nur 2 Fälle von 
Eklampsie, d. h. nach Abzug von ausserdem 18 Frauen, welche abortirten, nur 
in 3,7 pCt. der Fälle Eklampsie. 


420 Dienst, Kritische Studien über die Pathogenese der Eklampsie etc. 


sufficienz des Herzens vorbeugt. Auf Grund dieser Auseinander- 
setzungen geht also mit positiver Gewissheit die Richtigkeit unserer 
Ansicht hervor, dass die Insufficienz des hypertrophischen Herz- 
muskels herzkranker Frauen ein unterstützendes Moment für die 
Eklampsie sein muss. Ä 

Auch Frauen mit hy pertrophischem Herzen bei chronischer 
Nephritis gelangen leichter als Frauen ohne dieses Nieren- 
leiden an das Ende der verfügbaren Reservekraft des Herzens. 
Denn gegenüber den von Kaltenbach (37) procentualiter erho- 
benen Durchschnittszahlen stehen diese Frauen ebenfalls sehr im 
Vordergrund der Morbiditét an Eklampsie. Fehling (24), dem 
es darauf ankam nachzuweisen, dass chronische Nephritis relativ 
selten zur Eklampsie Anlass giebt, betont, dass er bei 40 Ge- 
burten von 10 chronisch Nierenkranken nur einmal einen Eklampsie- 
anfall beobachten konnte. Das wäre also 2!/, pCt. aller Geburten 
bei chronisch Nierenkranken. Somit würden an der Hand dieser 
Fehling’schen Zahlen chronische Nierenkranke 12!/, mal so oft 
von Eklampsie befallen, als nach Kaltenbach diese Erkrankung 
sonst durchschnittlich vorzukommen pflegt. Mögen auch gerade 
diese Kaltenbach’schen Zahlen etwas zu niedrig. bemessen sein 
und demzufolge zu hohe Procentzahlen für die Erkrankung an 
Eklampsie von herz- und nierenkranken Frauen sich daraus er- 
geben, so scheint doch jedenfalls so viel sicher zu sein, dass auch 
Frauen mit chronischem Nierenleiden als besonders disponirt für 
die Eklampsie gelten müssen. Natürlich müssen Frauen mit chro- 
nischem Herz- und Nierenleiden erst recht die Eklampsie zu 
fürchten haben. Dührssen (17) z. B. beschreibt in diesem Archiv, 
Bd. 43, S. 109, im Fall 176 eine Beobachtung dieser Art. Eine 
45jährige Vpara, die nach dem 9. Anfall im Wochenbett stirbt, 
zeigt bei der Autopsie chronische Peri- und Endocarditis, chro- 
nische Nephritis mit frischer parenchymatöser Degeneration von 
Niere, Leber und Herz. 

Endlich kann der Herzmuskel robuster und vollsaftiger Frauen, 
in blühendster Gesundheit, der also auch eine genügende physio- 
logische Hypertrophie während der Gravidität eingegangen ist, und 
der im Lauf gewöhnlicher normaler Geburten seine Pflicht ohne 
Störung für den Organismus erfüllt hätte, gelegentlich und unter 
besonders ungünstigen Bedingungen ermüden. Hierher gehört z.B. 
die protrahirte Geburt, wie sie bei engem Becken die Regel ist; . 
sie kann aber auch durch Rigidität der Weichtheile (alte 1p.) und 
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durch Enge der Weichtheile (jugendliche 1p.) verursacht sein, 
ferner durch Narbenstränge in der Scheide, Complicationen, wie 
sie u. A. von Pels Leusden (61b) und Moraweck (54) be- 
schrieben sind. Das erklärt die Häufigkeit der Eklampsie bei 
engem Becken und protrahirter Geburt überhaupt. Eine solche 
Beobachtung konnte Kaltenbach (37) anstellen. Weit entfernt 
davon, den Ausbruch der Eklampsie auf die Ermüdungsinsufficienz 
des Herzens zurückzuführen, schildert dieser Autor in seinem Lehr- 
buche folgenden Fall, der unseres Erachtens das passendste Bei- 
spiel einer nur durch Ermüdungsinsufficienz des Herzmuskels zu 
erklärenden Eklampsie bietet. „Wir haben in letzter Zeit 2 Fälle 
beobaehtet, in welchen erst am 2. bezw. am 5. Tage nach äusserst 
anstrengender Geburtsthätigkeit Eklampsie eintrat. Beidemal lag 
ein allgemein verengtes Becken vor. Ks blieb bei wenigen, zum 
Theil rudimentären Anfällen. Die Nierenstörung war gering; in 
dem 1. Falle trat sie entschieden erst unter der Geburt auf; in 
dem 2. Falle ist nichts hierüber bekannt, da die Frau erst nach 
mehrtägigem Kreissen in die Klinik eintrat. Das Coma hielt nur 
kurze Zeit an. Die Albuminurie verschwand auffallend schnell 
und es erfolgte rasche Genesung. Man hatte aus dem ganzen 
Verlaufe den Eindruck, dass die betreffenden Frauen bei rascher 
Beendigung der Geburt ganz von Krämpfen würden verschont 
geblieben sein.“ 

Schliesslich kann auch ein anatomisch normaler Herzmuskel, 
der seine physiologische Function bei einfacher Schwangerschaft 
sehr wohl erfüllt hätte und bei welchem von einer verminderten 
Leistungsfähigkeit an und für sich nicht eigentlich die Rede sein | 
kann, bei einer mehrfachen Schwangerschaft ermüden, und er wird 
demzufolge der noch dazu bei Zwillings- oder Drillingsschwanger- 
schaft im Uebermaass erfolgenden Zufuhr fötaler Abfallstoffe dieser 
Giftstoffe nicht mehr Herr werden können. Diese werden deshalb 
ım mütterlichen Blute retinirt und schädigen in dem Verlauf der Er- 
krankung den anfangs normalen oder nur leicht geschädigten Herz- 
muskel weiterhin secundär. Diese secundäre Herzinsufficienz trägt 
dann zur Verschlimmerung der Eklampsie bei, die ihrerseits durch die 
im möütterlichen Blut retinirten, das Nieren- und Leberparenchym 
schädigenden, fötalen Giftstoffe in ihrem ersten Anfang bedingt 
worden ist. Das erklärt die Häufigkeit der Eklampsie bei Zwillings- 
oder Drillingsschwangerschaften; betont doch Kaltenbach, dass 
bei mehrfacher Schwangerschaft 10mal so oft Eklampsie beobachtet 
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wird, als bei einfacher Gravidität. Es ist daher auch die Zwil- 
lings- und Drillingsschwangerschaft ‘ein unterstützendes Moment 
zum Ausbruch der Eklampsie. 

Es geht auf Grund der voraufgegangenen Auseinandersetzung 
hervor, dass alle Momente, welche in der Schwangerschaft zur 
Herzinsufficienz führen, den Ausbruch der Eklampsie begünstigen. 
Um alles an dieser Stelle kurz im Zusammenhang überblicken zu 
können, wollen wir recapituliren, dass ausser diesen ebenerwähnten, 
den Ausbruch einer Fklampsie unterstützenden Momenten wir be- 
‚reits bei Besprechung der mütterlichen Nierenbefunde die acute 
Erkältungsnephritis kennen lernten, ferner die durch Behinderung 
des Urinabflusses bedingte Nierenalteration und die durch Residuen 
älterer nephritischer Processe verursachten. Es erübrigt noch 
hervorzuheben, dass letztere nicht immer als Ueberbleibsel wirk- 
licher subjectiv empfundener idiopathischer Nephritiden anzusehen 
sind, sondern oft lediglich als Folgezustände von Nierenerkran- 
kungen, wie sie bei oder nach Kinderkrankheiten (Masern, Schar- 
lach, Diphtheritis) einzutreten pflegen und dabei unter Umständen 
ohne schwere Erscheinung, sondern ganz latent und symptomlos, 
verlaufen sein können. Demnach müssen in letzter Hinsicht auch 
Individuen, die früher Scharlach, .Masern, Diphtheritis oder son- 
stige Infectionskrankheiten durchgemacht haben, für Eklampsie in 
gewissem Grade disponirt sein. 

Das Resultat unserer Auffassung über die Eklampsie lässt 
sich auf Grund der voraufgegangenen Betrachtungen also dahin 
zusammenfassen, dass alle Frauen mit einer unzureichenden Elı- 
_ minationsfähigkeit seitens ihrer Ausscheidungsorgane, mag diese 
durch Erkrankungen der Niere oder des Herzens oder beider 
gleichzeitig bedingt sein, die Opfer der Eklampsie werden können. 
Nun wissen wir erfahrungsgemäss, dass dieselben Individuen, mit 
der eben ausführlich besprochenen beschränkten Eliminationsfähig- 
keit thatsächlich für Eklampsie geradezu disponirt sind. Ohne 
dass bisher für diese Eigenthümlichkeit eine zufriedenstellende Er- 
klärung erbracht werden konnte, hoffen wir nunmehr dafür in der 
eben geschilderten Weise eine solche ungezwungen erbracht zu 
haben. Das spricht voll und ganz für die Richtigkeit unserer 
Annahme, dass in letzter Linie die ungenügende Eliminationsfähig- 
keit seitens des mütterlischen Organismus und die dadurch be- 
dingte Retention der für die Eklampsie supponirten Gifte es ist, 
die den Ausbruch dieser Erkrankung ursächlich bedingt. Es liegt 
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auf der Hand, dass ein Individuum um so eher und leichter von 
der gefahrbringenden Krankheit befallen wird, jemehr Schäden es 
in sich vereinigt, welche der Elimination der in Frage kommenden 
Abfallstoffe entgegenwirken und dass es, wenn erst einmal die 
Erkrankung ihren Anfang genommen hat, um so schwerer von ihr 
befallen wird, je mehr Schädlichkeiten hinzukommen, welche ent- 
weder die in Frage kommende Elimination der Abfallstoffe herab- 
setzen oder, was im Effect auf dasselbe hinauskommt, eine ver- 
mehrte Production der Giftstoffe bewirken. 

Solch eine vermehrte Production der Giftstoffe wird bei der 
von uns als Eiweissvergiftung aufgefassten Eklampsie naturgemäss 
durch pathologische Veränderungen herbeigeführt werden müssen, 
welche das für den Eiweissstoffwechsel wichtigste Organ, die Leber, 
betreffen. Auf diese pathologischen Leberbefunde bei der Eklampsie 
wollen wir daher noch genauer eingehen. 

Die Leberveränderungen, die wir an der Hand unserer Be- 
funde feststellen konnten, bestanden in trüber Schwellung, fettiger 
Degeneration des Parenchyms, Thrombosen, anämischen und 
hämorrhagischen Necrosen. Ueber die in der Literatur mannigfach 
erbrachten Sectionsergebnisse der Leber bei der Eklampsie kommt 
Fehling auf Grund der von den verschiedensten Autoren (Bar, 
Bouffe de St. Blaise, Budin, Jürgens, Lubarsch, Pels- 
Leusden, Perrochet, Pinard, Prutz, Schlichting, Schmorl 
und Winkler) erbrachten Befunde zu dem Resultat, dass bei der 
Eklampsie ein einheitlicher, dem Krankheitsbild entsprechender 
Befund nicht vorhanden sei, dass ferner durchaus nicht in allen 
Fällen Leberverdnderungen angetroffen würden, sondern nur in 
einem Theil der Fälle und dass die Intensität und Ausbreitung der 
hämorrhagischen und anämischen Necrosen sehr verschieden sei. 

Der Befund annähernd normaler Lebern bei der Eklampsie 
beweist u. E. ohne weiteres, dass zum Zustandekommen dieser 
Erkrankung eine Leberentzündung nicht nöthig ist, dass also zu 
mindest die Hepatitis nicht als eine primäre Schädlichkeit in 
jedem Falle bei der Eklampsie aufgefasst werden kann. Ueber- 
dies kennen wir eine primäre Hepatitis in dem Sinne, wie eine 
primäre Nephritis, nicht, und dann betonten wir bereits bei Schil- 
derung der kindlichen Organe (vgl. Fall 1) dass hier analoge 
Leberveränderungen wie bei Erwachsenen gefunden sind. Bei dem 
nothwendigen Wegfall äusserer schädigender Momente im intra- 
uteriuen Leben konnten die kindlichen Leberveränderungen nur 
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secundär durch die Blutgifte oder durch evtl. Stauungserschei- 
nungen in ihrer Aetiologie gedeutet werden. Wir müssen 
auf Grund dieser Ueberlegung deshalb auch für die miitter- 
lichen Leberveränderungen annehmen, dass auch sie secundär durch 
die Blutgifte oder dureh eventl. Stauungserscheinungen zustande 
kommen. Der fast negative oder jedenfalls geringe Befund 
an den Lebern solcher Frauen, die sehr rapid und schon 
nach dem ersten eklamptischen Anfall der Eklampsie zum 
Opfer fielen, (vgl. Winkler Fall 2 und Moraweck Fall 2), wo 
also eine Ueberschwemmung des Körpers mit den in Rede ste- 
henden Blutgiften nicht lange Zeit bestanden haben kann, giebt 
weiterhin unserer soeben ausgesprochenen Annahme, dass die 
Leberveränderungen secundäre, zumeist durch die Eklampsie- 
gifte bedingte Degenerationsprocesse sein müssen, eine Stütze. 
Deshalb kann den Leberveränderungen in ätiologischer Hinsicht 
bei der Eklampsie nicht die hohe Bedeutung beigemessen werden, 
welche die Franzosen, hauptsächlich Pinard und seine Schüler, 
ihr zuerkennen, wenn sie in der Eklampsie eine Hepatotoxaemie er- 
blicken. Gewiss wollen auch wir den Leberveränderungen keines- 
wegs die hohe Bedeutung absprechen, die sie unserer Auffassung 
nach für den Verlauf der in Rede stehenden Erkrankung haben 
müssen. Aber wir sehen in den Leberläsionen niemals die pri- 
märe Ursache oder das Grundleiden bei der Eklampsie, sondern 
wir ‘erblicken lediglich in ihnen secundäre Schädigungen, über- 
sehen dabei aber nicht, dass diese sehr wohl imstande sind, eine 
bereits bestehende Eklampsie äusserst ungünstig zu beeinflussen 
und zu verschlimmern; ja den Tod des Individuums herbeizu- 
führen, das ohne diese Leberläsionen vielleicht der Krankheit 
nicht zum Opfer gefallen wäre. Nach erfolgter Ausstossung der 
Frucht wird der weitere Verlauf der Eklampsie und dei Endscheidung 
über Leben und Tod unter Umständen ganz von der Beschaffen- 
heit der Leber abhängig sein können. 

Auf Grund der Nieren-, Herz- und Leberbefunde eklamptischer 
Frauen kommen wir daher zu folgendem Schluss: Es müssen 
Frauen, wenn sie infolge ungenügender Eliminationsfähigkeit seitens 
des secretorischen Apparates, von der Eklampsie befallen werden, 
mag die Herabsetzung der Elimination durch ein Nieren- oder 
Herzleiden ätiologisch bedingt sein, der tückischen Krankheit um 
so eher zum Opfer fallen, je schwerer im Moment der Geburt 
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oder des Absterbens ihrer Leibesfrucht die Leber bereits ge- 
schädigt ist. 

Was endlich die pathologischen Veränderungen der Lungen, 
des Magen- und Darmtractus sowie des Gebirns bei der Eklampsie 
anlangt, so sind sie in ätiologischer Hinsicht für diese Erkrankung 
ohne Bedeutung; sie können deshalb im Rahmen unserer Arbeit 
keinen Platz finden. 

Ehe wir nun im Folgenden den Vorgang bei der Eklampsie 
einer ausführlicheren Besprechung unterziehen, scheint es gerathen, 
uns vorerst ein Bild zu verschaffen von der Abfuhr fötaler Ver- 
brauchsstoffe, soweit dies auf Grund bisher bekannter Arbeiten über- 
haupt möglich ist. 

Wegen des unverhältnissmässig starken Wachsthums des Fötus 
am Ende der Gravidität müssen auch seine regressiven Stoff- 
wechselprodcte entsprechend zunehmen. Von diesen Endproducten 
des fötalen Stoffwechsels wird nach Runge die Kohlensäure 
zweifellos durch das Blut der Nabelarterien abgeführt und vom 
mütterlichen Organismus aufgenommen. Dass andere Producte den 
gleichen Weg gehen, ist durch Thierversuche von Gusserow und 
Savory (32) sehr wahrscheinlich gemacht. Viel umstritten ist 
noch immer die Frage nach dem Verbleib der Abfallstoffe der 
regressiven Eiweissmetamorphose seitens des Fötus. Die Er- 
zeugung von Harnstoff, d. h. der höchsten Oxydationsstufe des Ei- 
weisses im Fötus lässt sich nicht anfechten, so getheilt auch heute 
noch die Ansichten der Forscher sind über eine regelmässige Nieren- 
secretion und Harnexcretion des Fötus ins Fruchtwasser. Letztere 
stellt Ahlfeld (1) entschieden in Abrede. Dieser Autor nimmt 
vielmehr an, dass alle flüssigen und gasförmigen Excretionsstoffe 
auf dem placentaren Wege zur Mutter zurückgehen „vor allem 
auch durch die im extrauterinen Leben durch die Nieren auszu- 
scheidenden Stoffe.“ In jüngster Zeit sind Schaller (70) und 
Drullmann (15) durch Phloridzinversuche an Schwangeren dieser 
Frage näher getreten. Sie kommen zu dem Resultat, dass von 
einer, dem extrauterinen Leben entsprechenden Thätigkeit der Niere 
des Fötus nicht die Rede sein kann. Auch wir glauben eine Be- 
stätigung des Fehlens einer regelrechten Harnexcretion im intrau- 
terinen Leben aus folgenden Befunden erbringen zu können, die 
ausführlich an anderer Stelle veröffentlicht werden sollen. Wir 


fanden in den Harnblasen von Föten des verschiedensten Alters 
Archiv f. Gynäkologie Bd.65. H. 2. 28 
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durch genaueste chemische Analyse!) nachgewiesen Urin?) (Harnstoff, 
Harnsäure, Phosphorsäure, Kochsalz), während diese Harnbestandtheile 
im zugehörigen Fruchtwasser sich nicht entsprechend vermehrt 
finden liessen. Demnach müssen die Stoffwechselproducte der 
regressiven Metamorphose des fötalen Eiweisses, die im extraute- 
rinen Leben den Körper durch die Niere verlassen, im intrauterinen 
durch den Blutweg ausgeschieden werden. Sie gelangen also 
offenbar durch die Umbilicalarterien in die Placenta und durch diese — 
hindurch vielleicht durch eine vitale Thätigkeit des Epithels der 
Chorionzotten, ähnlich der electiven Thätigkeit des Nierenepithels 
im extrauterinen Leben, ins miitterliche Blut. 

Drum nimmt es nicht Wunder, dass das Blut einer schwangeren 
Frau eine andere Zusammensetzung aufweist als das Blut einer 
entsprechenden nicht graviden Frau. Durch Nasse (56) wissen 
wir, dass das Blut während der Schwangerschaft an Fibringehalt 
zunimmt. Des weiteren ist durch Alexander Schmidt (73) be- 
kannt, dass die Fibrinbildung durch das Zusammentreten zweier in 
der gerinnungsfähigen Flüssigkeit (Plasma) gelöst vorhandenen ei- 
weissartigen Substanzen erfolge, welche beide zu den Globulinen 
gehören. 

Wenn demnach der Fibringehalt des Blutes bei Schwangeren 
vermehrt gefunden wird, also nach Alexander Schmidt (73) zu 
schliessen der Gebalt an Globulinen, oder wie sonst die Producte 
der regressiven Metamorphose des Eiweisses heissen mögen, die in 
jüngster Zeit als Gerinnung erregende Faktoren angesprochen 
wurden und als solche in letzter Hinsicht das Fibrinprocent zu 
erhöhen im Stande sein müssen, so dürfte mit an (Gewissheit 
grenzender Wahrscheinlichkeit diese Vermehrung des Fibrinprocentes 
im mütterlichen Blut während der Schwangerschaft auf Rechnung 
der aus dem fötalen Eiweissstoffwechsel stammenden Abfallstoffe 
zu Setzen sein. 

Vom Eiweissstoffwechsel des extrauterin lebenden Menschen 
steht es ferner fest, dass die durch die Nahrung ihm zugeführten 
oder vom Abbau des Organeiweisses herstammenden Eiweissstofe 
in Gestalt grossmolekulärer Stoffe zur Resorption im Darm ge- 


1) Die chemischen Untersuchungen verdanken wir der Liebenswürdigkeit 
des Herrn Dr. Krüger, chemischen Assistenten an der Königl. medicinischen 
Universitätsklinik Breslau. 

2) Wahrscheinlich kommt diese nur ausnahmsweise während des Fötal- 
lebens einsetzende Nierenthätigkeit in Folge der Geburtswehen in Gang. 
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langen, durch Stoffwechselvorgänge und speciell durch die Thätig- 
keit der Leber aber in kleinmolekuläre Producte gespalten werden 
und dass letztere als harnfähige Stoffe durch die Niere, vermöge 
der vitalen Thätigkeit des Nierenepithels, in ganzer Menge zur 
Ausscheidung gelangen; soll doch nach Cl. Bernard (5) während 
der Secretion der Nieren das Blut der Nierenvenen hellroth werden 
und nach Simon (75) seinen Faserstoffgehalt verlieren. Der Körper 
wird also durch die Drüsenthätigkeit der Niere von seinen das 
Fibrinprocent erhöhenden, aus der regressiven Metamorphose des 
Eiweissstoffwechsels sich herleitenden Giftstoffen unter physio- 
logischen Verhältnissen in ganzer Menge befreit. 

Damit diese Stoffwechselbilanz auch in der Schwangerschaft 
ohne Störung vorhanden sei, wird, wie wir bereits andeuteten, die 
Niere und das Herz während der Schwangerschaft in einen Zu- 
stand grösserer Leistungsfähigkeit gesetzt und zwar durch Zu- 
nahme der specifischen Gewebselemente dieser Organe. Nur auf 
diese Weise kann die mütterliche Niere während der Schwanger- 
schaft sozusagen die Function der kindlichen mit übernehmen und 
den mütterlichen und kindlichen Organismus zugleich entgiften. 

Sind dagegen irgend welche Störungen vorhanden, die zur Ein- 
schrankung der Elimination der in Rede stehenden Abfallsstoffe 
aus dem mütterlichen Organismus führen, — damit kommen wir 
zur speciellen Schilderung unserer Auffassung über den Vorgang 
bei der Eklampsie — so werden auch die aus dem fötalen Ei- 
weissstoffwechsel zwar unter physiologischen Bedingungen produ- 
cirten aber trotzdem äusserst giftigen Abfallstoffe nicht in ge- 
nügender Menge durch die mütterlichen Nieren ausgeschieden 
werden können. Sie müssen sich deshalb im mütterlichen Blut 
ansammeln. Im Anfang der Erkrankung an Eklampsie kann die 
über das physiologische Maass in der Schwangerschaft hinaus- 
gehende von Kollmann (40) und uns gefundene Erhöhung des 
Fibrinprocentes!) im miitterlichen Blut unseres Erachtens deshalb 
lediglich auf eine Ansammlung dieser fötalen Abfallstoffe im mütter- 
lichen Blute zurückgeführt werden. 

Von den das Fibrinprocent im Blut erhöhenden Stoffwechsel- 
producten der regressiven Eiweissmetamorphose wissen wir durch 
Schmorl’s (74a) Thierexperimente, dass sie, in den Kreislauf ge- 


1) Pestalozza (62) fand im Blut Eklamptischer „eine enorm grosse 
antität von Globulinen — vielleicht durch Zellenvernichtung entstanden —“. 
28* 
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bracht, ungemein toxisch wirken und ein der Eklampsie gleichendes 
Krankheitsbild erzeugen. 

Daher werden diese fötalen Blutgifte, auch wenn sie eine ge- 
ringe Menge betragen, doch schon den miitterlichen Organismus 
hochgradig schädigen müssen. Die Möglichkeit dazu ist ihnen 
umso eher gegeben, als sie, im Gegensatz zu den miitterlichen 
Eiweissproducten, durch die Arteriae umbilicales und weiterhin 
durch die Venae hypogastricae direkt in den miütterlichen 
Blutkreislauf gelangen und nicht wie die Producte des mütter- 
lichen Eiweissstoffwechsels zuvor in der mütter-lichen Leber 
einer gründlichen Sichtung und Läuterung unterzogen werden. 
Diese in das mütterliche Blut gelangten fötalen Giftstoffe werden 
als echte Blutgifte zunächst die Ausscheidungsorgane des 
Körpers schädigen müssen, durch die sie physiologisch in ganzer 
Menge unschädlich gemacht werden und unter pathologischen Ver- 
hältnissen sich anstauen. Daher wird die Niere und die Leber es 
sein, die in erster Reihe den toxischen Angriffen der in Frage 
kommenden Gifte ausgesetzt wird und event. unterliegt. Das be- 
reits zu Beginn der Erkrankung mehr oder weniger geschädigte 
Nierenepithel wird nunmehr Degenerationszeichen schwerster Art 
davontragen, und auf diese Schädigung durch Albuminurie und 
event. Hämalbuminurie antworten. Vor allem aber büsst die Niere 
mehr und mehr von ihrer secretorischen Oberfläche ein, woraus nicht 
nur eine immer weiter zunehmende unzureichende Ausscheidung der 
Giftstoffe, sondern sogar eine weitere Ansammlung dieser im mütter- 
lichen Blut resultirt, umsomehr als in der Zwischenzeit dem Gift- 
strom weitere Hilfsquellen sich erschlossen haben. Denn gleich- 
zeitig ist auch die Leber durch die ihr in der Arteria hepatica 
zugeführten fötalen Giftstoffe geschädigt worden und sie verfällt 
der albuminösen Trübung und fettigen Degeneration, abgesehen 
davon, dass sie ausserdem infolge Thrombosenbildung des mit Ge- 
rinnungsstoffen überladenen Blutes multiple hämorrhagische und 
anämische Necrosen ihres Parenchyms davonträgt. Die Folge 
dieser Lebererkrankung ist eine Störung im mütterlichen Eiweiss- 
stoffwechsel, nämlich eine unvollkommene und ungenügende Spal- 
"tung der grossmoleculären Eiweissstofle (die doch durch die Leber 
unter physiologischen Verhältnissen in kleinmoleculäre‘ harnfähige 
Stoffe übergeführt werden sollen), vielmehr ein der Norm wider- 
sprechendes Hineingelangen dieser grossmoleculären, auf niedriger 
Oxvdationsstufe stehen gebliebenen Eiweissstoffwechselproducte ins 
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mütterliche Blut und wegen der Unmöglichkeit der Permeabilitat 
der Nieren für diese grossmoleculären Producte eine Retention im 
mütterlichen Kreislauf und damit eine weitere Erhöhung des Fibrin- 
procentes!) und der Toxicität des mütterlichen Blutes. 

War also zu Beginn der Erkrankung, als nur eine unzurei- 
chende Leistungfähigkeit der mütterlichen Niere oder des Herzens 
oder beider Affectionen zugleich bestanden, als aber die mütter- 
liche Leber noch unverändert war, das der Eklampsie supponirte 
Gift rein fötalen Ursprungs, so kommt nun im weiteren Verlauf 
der Erkrankung, nachdem durch das fötale zwar unter physiologi- 
schen Bedingungen erzeugte aber trotzdem sehr toxisch wirkende 
Gift die mütterliche Leber secundär geschädigt ist, dem miitter- 
lichen Organismus die Bereitung des der Eclampsie supponirten 
grossmoleculären Eiweissgiftes in der Hauptmenge zu. Für 
die Richtigkeit dieser unserer Annahme über die Art des Giftes 
bei der Eclampsie sprechen die von Szili (80) angestellten Unter- 
suchungen über den Gefrierpunkt des Blutes Eclamptischer. Er 
fand den Gefrierpunkt des Blutes bei der in Rede stehenden Er- 
krankung nicht wesentlich von der Norm abweichend. Die Be- 


1) Einen direkten Beweis für die Richtigkeit obiger Auseinandersetzung 
konnten wir während der Drucklegung dieser Arbeit erbringen. 

Bei einer 19jähr. Ip. im 9. Monate der Schwangerschaft-trat, ohne dass 
Oedeme oder sonstige Beschwerden das Herannahen der Krankheit verrathen 
hatten, plötzlich und unerwartet eine schwere Eklampsie auf. Erster Anfall 
früh 6 h. In 3 Stunden 6 Anfälle. Albumen 14 pM. Sectio caesarea. Das aus 
der Uterusschnittwunde bei der Operation in ein steriles Reagensglas aufge- 
fangene Blut zeigte, wie die spätere Untersuchung ergab, einen Fibringehalt 
des mütterlicben Blutes von 2,89 pCt., das Blut in der Placenta einen solchen 
von 1,07 pCt. und das kindliche Blut (aus dem Nabelstrang unmittelbar nach 
der Abnabelung des Kindes hervorschiessend) einen solchen von 0,5 pCt. 
Zwölf Stunden nach der Sectio caesarea Exitus, nachdem noch 7 weitere 
eklamptische Krampfanfälle eingetreten waren. Das mütterliche Blut 
hatte nunmehr einen Fibringehalt von 4,85 pCt. Es hatte also nach der Geburt 
des Kindes um weitere 2 pCt. an Fibrin zugenommen. Die Leber zeigte bei der 
Autopsie multiple, landkartenartige Blutungen von 50 Pfgstück- bis Thaler- 
grösse, welche die Oberfläche und die ganze Dicke der Leber durchsetzten, 
während die Niere verhältnissmässig wenig geschädigt war. (Es fanden sich 
ausser den Residuen einer früher durchgemachten Nephritis nur leichte Ver- 
fettungen in ihr.) Die Leber muss ihre physiologische Funktion daher unge- 
nügend erfüllt haben, und es kann deshalb u. E. die weitere Zunahme 
des Fibrinprocentes im mütterlichen Blut nach der Geburt des 
Kindes nur auf Rechnung des Ausfalls der Leberfunktion in 
diesem Falle gesetzt werden. 
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deutung eines solchen Befundes ergiebt sich ohne Weiteres aus der 
bekannten Thatsache, dass die Lösungen verschiedener Flüssig- 
keiten, welche in der Volumeinheit eine gleiche Anzahl von ge- 
lösten Molecülen enthalten, dieselbe Gefrierpunkterniedrigung zeigen 
(im Vergleich zum destillirtem Wasser), und dass diese im allge- 
meinen proportional der Zunahme der in der Volumeinheit gelösten 
Molecüle sinken, dass dagegen grosse Molecüle einen wesentlichen 
Einfluss auf den Gefrierpunkt nicht ausüben. Es ist daher dieser 
von Szili erhobene Blutbelund bei der Eclampsie u. E. eine kräf- 
tige Stütze für die Richtigkeit unserer Annahme, dass das bei der 
Eclampsie im Blut retinirte Gift im wesentlichen aus ungenügend 
oxydirten grossmoleculären Eiweissproducten bestehen muss. 

Wenn erst die Niere und die Leber secundär durch die fötalen 
Gifte geschädigt sind — bei der Niere kann es sich dabei, wie 
bereits erwähnt, um eine secundäre Verschlimmerung eines pri- 
mären Leidens handeln —, so werden im weiteren Verlauf der 
Erkrankung die Produkte der verschiedensten Oxydationsstufen des 
Eiweiss im mütterlichen Blut sich ansammeln müssen. So ist 
einleuchtend, dass bald Kreatin und Kreatinin (Landois), Leuko- 
maine (Massen), bald Karbaminsäure (Ludwig und Savor) im 
mütterlichen Blut gefunden und als das der Eclampsie supponirte 
Gift angesprochen wurde, und dass je nach dem Ueberwiegen des 
einen oder anderen giftigen Stoffwechselproductes die Krankheits- 
symptome in verschiedenster Weise bald als Kopfschmerz und 
Schwindelgefühl, bald als Erbrechen oder Speichelfluss ete. auf- 
treten. Die Symptome letzterer Art beruhen auf nervösen Stö- 
rungen, welche durch die Eclampsiegifte veranlasst werden. Wenn 
die nervösen Reize ihren Höhepunkt erreicht haben, erst dann wird 
der eclamptische Krampfanfall ausgelöst. Er ist also u. E. ein 
Zeichen dafür, dass eine sehr intensive Reizwirkung seitens der 
die Eclampsie erzeugenden Stoffe auf das Centralnervensystem 
stattgehabt hat. Gewissermassen beweisend für die Richtigkeit 
unserer Annahme sind die Resultate der von Wiesner ausgeführ- 
ten Blutdruckmessungen bei der Eclampsie. Wiesner (91) konnte 
nämlich, wie Krönig berichtet, nachweisen, dass bei der Eclampsie 
schon vor dem ersten Anfall eine nur durch Reizung der Vasa- 
constrictoren der verschiedensten Gefässe zu erklärende ganz enorme 
Zunahme des arteriellen Blutdrucks statthabe, und dass, wenn 
der Blutdruck seinen Höhepunkt erreicht habe, dann erst 
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jedesmal der eclamptische Anfall erfolge; nach dem Anfall 
sinke der Blutdruck. 

Dasselbe constatirten Vaquez und Nobecourt (83). Sie 
wiesen aber ausserdem noch nach, dass auch in der anfallsfreien 
Zeit bei der Eclampsie der arterielle Druck stets höher sei als in 
der Norm. 

Man wird diese Steigerung des arteriellen- Druckes auf einen 
Gefässkrampf und diesen wiederum auf eine Wirkung der die 
Eclampsie erzeugenden Giftstoffe zurückführen müssen, ‘die pro- 
portional ihrer Menge im Blut, einen entsprechenden Reiz auf die 
Gefässnerven ausüben und damit den Blutdruck verhältnissmässig 
erhöhen müssen. 

Dieser Gefässkrampf dürfte u. E. so manche Eigenthümlich- 
keit des Befundes bei der Eclampsie erklären: die Ablösung des 
Endotbels der Intima, die Zerreissung von Gefässen und den ge- 
waltsamen Blutaustritt in das Gewebe, specicll die apoplectischen 
Blutungen. Diese Befunde müssen wiederum eine Gerinnung an 
den verletzten Gefässbezirken begünstigen und, zumal bei der er- 
höhten Fibrinmenge im Blut, Thrombosen erzeugen. Weiterhin 
liesse sich das eigenthümliche Verhalten der Nierensecretion bei 
der Eclampsie: die Oligurie, die bis zur Anurie gesteigert werden 
kann, dadurch erklären. Wir wissen, dass die Menge des gelic- 
ferten Harns, speciell des Harnwassers, nicht allein vom hydrosta- 
tischen Druck abhängig ist, dass vielmehr die active Thätigkeit 
der den Glomerulus überkleidenden Zellen mitwirkt. Diese ist 
nach Heidenhain (33) nur bei intacter Vitalität der secretorischen 
Zellen vorhanden und nach Overbeck (60) paralysirt selbst eine 
vorübergehende Verschliessung der Nierenarterie die selbständige 
Thätigkeit der Secretionszellen, weshalb die Niere auch dann nicht 
secernirt, selbst wenn nach aufgehobener Compression die Circu- 
lation sich wieder hergestellt hat. Da nun beim wiederholten Ge- 
fässkrampf sich in der Niere in den kleinsten Arterien, speciell 
den Vasa afferentia und efferentia und damit im Glomerulus ähn- 
liche Verhältnisse abspielen müssen, wie sie durch eine wieder- 
holte Compression dieser Grefässe zustande kommen würde, so 
dürfte die bis zur Anurie gesteigerte Abnahme der Nierensecretion 
dadurch verständlich sein. 

Dies Gemisch fötaler und miitterlicher Stoffwechselproducte 
der regressiven Metamorphose des Eiweiss im mütterlichen Blut 
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bei der Eklampsie wird im weiteren Verlauf der Krankheit auch 
für den kindlichen Organismus nicht gleichgültig sein können. Denn 
nach der in allerjüngster Zeit von Krönig und Füth (42) ver- 
fassten Arbeit mit dem Titel: „Vergleichende Untersuchung über 
den osmotischen Druck im mütterlichen und kindlichen Blute“ 
dürfte ein Uebergang der Eklampsiegifte von der Mutter auf das 
Kind wohl anzunehmen sein. Es heisst in dieser Arbeit: „Durch 
unsere Resultate ist es gleichzeitig sehr wahrscheinlich gemacht, 
dass, wenn etwa durch den Stoffwechsel des Kindes bedingt, zu 
irgend einer Zeit eine höhere Concentration im kindlichen Blute 
eintritt, oder wenn durch Einverleibung bestimmter Salze das 
mütterliche Blut concentrirter gemacht ist, dass in kürzester Zeit 
eine diosmotische Bewegung eintritt durch die Mutter und Kind 
trennende Choriomembran, bis die Concentrationsdifferenz zwischen 
kindlichem Blute einerseits und mütterlichem Blute andererseits 
wieder vollständig ausgeglichen ist. In jedem Zeitpunkt der 
Schwangerschaft findet also eine diosmotische Bewegung nicht blos 
von Mutter zu Kind, sondern auch im umgekehrten Sinne statt“. 
In dieser Weise wird auch bei der Eklampsie der schon anfangs 
unserer Ausführung von uns angenommene Circulus vitiosus der 
Blutgifte zwischen Mutter und Kind verständlich. 

Wir haben nun alle in der Literatur uns zugänglichen Fälle 
darauf untersucht, ob sich nicht bei der Eklampsie aus dem Ver- 
gleich des Grades der Erkrankung und der Wirkung der krank- 
machenden Stoffe auf den mütterlichen und kindlichen Organismus 
Anhaltspunkte dafür finden liessen, in welcher Weise dieser Circulus 
vitiosus zwischen Mutter und Kind in Gang komme. Wir konnten 
dabei in allen Fällen den auffallenden Befund erheben, dass für 
das Kind bezüglich der Erhaltung seines Lebens in erster Linie die 
Dauer der mütterlichen Erkrankung, weniger die Intensität der- 
selben maassgebend ist, während umgekehrt für das mütterliche 
Leben hauptsächlich die Intensität, weniger die Dauer der Er- 
krankung in Betracht komme. Mit anderen Worten: eine relativ 
leichte, lang anhaltende Erkrankung der Mutter ist für das Kind 
ungünstiger, als die schwerste mütterliche Erkrankung, wofern sie 
nur von kurzer Dauer ist. Diese Behauptung erhält eine positive 
Stütze einmal durch den von Dührssen (12) erhobenen Befund, 
dass die Früchte eklamptischer Mütter, wenn die mütterliche Er- 
krankung vor dem 7. Monat der Gravidität einsetzt, stets todt zur 
Welt gekommen sind, sodann durch Fall 4 unserer Beobachtung. 
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In letzterem hat die Erkrankung der Mutter wegen ihrer hohen 
Intensität schnellstens zum Tode geführt, während das Kind trotz 
des bei seiner Geburt in seinem Blut enorm erhöht gefundenen 
Fibrinprocentes noch heute lebt. Es geht auf Grund des Ver- 
gleiches dieser Befunde hervor, dass eine gewisse Zeit vergehen 
muss, ehe durch die schädigende Noxe das Kind in Gefabr kommt, 
so dass es den Anschein hat, als ob der Fötus, obwohl er der 
Urquell der der Eklampsie supponirten Gifte ist, doch 
seinerseits erst secundär durch die ihm durch das mütter- 
liche Blut zugeführten Eiweissgifte inficirt resp. reinfi- 
eirt wird. 

Was den weiteren Verlauf der Erkrankung anlangt,”so kommt 
es hinsichtlich des Ueberstehens derselben wie bei der Mutter so auch 
beim Kind ganz auf die Schädigung an, die der betreffende Orga- 
nismus, in Sonderheit die Leber, zur Zeit der Geburt dureh die in 
Frage kommenden Gifte bereits erlitten hat. Im Allgemeinen kann 
man sagen, je weniger Zeit zwischen dem Anfang der Erkrankung 
und der Geburt liegt, um so eher ist Aussicht auf Genesung beider 
Theile vorhanden. Dabei hat man weiterhin noch zu bedenken, 
dass auf den Verlauf der mütterlichen Erkrankung, wie bereits er- 
wähnt, das Absterben der Frucht einen ähnlich günstigen Einfluss 
ausübt, wie die Geburt des Kindes. 

Die Genesung tritt ein, wenn die Leber und die Niere der 
bereits zur Zeit der Geburt im mütterlichen und kindlichen Blute 
retinirten Gifte Herr werden können. Dann werden nämlich die un- 
vollkommen oxydirten, im Blutgefässsystem pathologischer Weise in 
abnormer Menge bisher angehäuften Eiweissstoffe durch die functions- 
fähig gebliebenen Bezirke der Leber in harnfähige Stoffe umge- 
wandelt und als solche durch die unversehrt gebliebenen Bezirke 
der Nieren in grosser Menge auf einmal ausgeschieden. Ein Urin, 
welcher Stoffwechselproducte letzter Art in reichlicher Menge enthält, 
muss, da nach Nauck (57) den Producten der regressiven Meta- 
morphose der Albuminate ein günstiger Einfluss auf die Gerinnung 
zukommt, naturgemäss selbst gerinnungserregende Eigenschaften 
annehmen. Diese Ueberlegung benimmt der von Volhardt (86) 
erbrachten Entdeckung, dass nämlich zweimal der Urin Eklampti- 
scher mit gesteigerter Toxicität die merkwürdige Eigenschaft hatte, 
bei intravenöser Injection intravitale Thrombosen im Organismus des 
Versuchsthieres zu bewirken, alles Merkwürdige und Räthselhafte. 

Das ist mit knappen Worten das Wichtigste im Verlauf der 
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Erkrankung bei der Genesung Eklamptischer. Anders, wenn Niere 
und Leber mit Aufbietung aller verfügbaren Reservekraft des 
Herzens, der im Blutstrom bei Mutter und Kind zur Zeit der Geburt 
retinirten Gifte nicht Herr werden kann, dann tritt der Tod ein. 

Seit unserer Kenntniss über Serumwirkung bei Infectionskrank- 
heiten wissen wir, dass Thiere derselben Gattung gegen dasselbe 
Eiweissgift einen verschiedenen Grad natürlicher Immunität be- 
sitzen. Darum werden wir auch bei der Eklampsie, die doch eine 
Eiweissvergiftung ist, mit derselben Thatsache zu rechnen haben. 
Es hängt daher gewiss bei der Eklampsie auch von der Toleranz 
des Individuums gegen diese toxischen Angriffe ab, wie lange der 
Schädigung von Seiten des Organismus energisch Widerstand ge- 
leistet werden kann. Denn es wird eine gleich grosse Giftmenge 
im gegebenen Falle bei geringer Toleranz des Individuums gegen 
solche Schädlichkeiten einen schnellen Tod desselben herbei- 
führen, dagegen wird sie bei Frauen mit relativ grosser Wider- 
standsfähigkeit erst nach langenı Krankenlager zum Exitus führen. 
Trotz des gleichen letalen Ausgangs wird die schnell zum Tode 
führende Erkrankung dem klinischen Beobachter schwerer erscheinen 
müssen, als eine Krankheit von längerer Dauer und milderer 
Form. Ganz im Widerspruch zur Schwere des Krankheitsbildes 
scheint der Sectionsbefund zu stehen, ja er kann bei dem äusserst 
rapid und schnell tödtlich verlaufenden Fällen ein fast negativer 
sein, und selbst die Niere kann ohne jedes sichtbare Zeichen einer 
Erkrankung sich auf dem Obductionstisch präsentiren. Und doch 
kann dieser Befund bei einer Autopsie ein nur scheinbar negativer 
genannt werden. Würde man das Blut auf sein Fibrinprocent in 
solchen Fällen quantitativ untersuchen, so würde sich bald das 
(regentheil von dem herausstellen, was man angesichts des nega- 
tiven Leichenergebnisses erwartet. Man würde im Blut einer solchen 
Frau wohl sicherlich ein sehr hohes Fibrinprocent finden, dagegen 
gewiss ein event. weit geringeres bei einem entsprechenden Falle 
mit pathologisch-anatomischen Veränderungen und langer Krank- 
heitsdauer. Die Intensität der Gifte muss im ersten Falle eine so 
hohe gewesen sein, dass durch dieselben, ehe es zu einer deutlichen 
Zerstörung seiner inneren Organe, speciell seiner Abwehrorgane 
kommen konnte, das Individuum bereits hingerafft wurde. Es liegt 
darum auf der Hand, dass der Autopsiebefund hier fast 
negativ ausfallen muss. Im gegentheiligen Falle sind die Gifte 
durch die Defensivorgane so lange als möglich, so lange noch ein 
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Rest normalen Gewebes vorbanden war, ausgeschieden worden, bis 
schliesslich auch der letzte Rest der Zerstörung durch die im Blut 
retinirten Giftstoffe anheimfallen musste. Der Sectionsbefund muss 
daher in letzterem Falle ein in die Augen springender sein. Um 
einen Vergleich aus der pathologischen Anatomie zum besseren 
Verständniss heranzuziehen, würde die klinisch unter dem Bilde 
einer schwersten Erkrankung verlaufende Eklampsie mit relativ 
geringem Obductionsbefunde etwa mit einer peritonealen Sepsis 
sich vergleichen lassen, während die langsam und klinisch 
weniger schwer erscheinende Krankheit mit ausgesprochenem 
pathologisch-anatomischen Befund einer septischen Peritonitis 
gleichzusetzen wäre. 

Diese Erläuteruug dürfte in zufriedenstellendster Weise die von 
Prutz (64) und auch sonst vielfach gemachte Beobachtung für 
nichtig erklären, dass der Sectionsbefund bei der Eklampsie oft 
in gar keinem Verhältniss zur Schwere der klinischen Erschein- 
ungen steht. 

Was weiterhin die Stellung der Prognose anlangt, so 
hängt im Allgemeinen, abgesehen von der individuellen Toleranz 
einer Frau gegen diese Gifte, der Ausgang, sowie überhaupt der Grad 
der Erkrankung ganz von der Menge des im miitterlichen Organis- 
mus zur Retention gelangenden Giftstoffs ab. Diese Giftansamm- 
lung wird bezüglich ihrer Quantität im Wesentlichen von folgen- 
den drei Factoren beeinflusst: einmal von der Grösse der Zufuhr 
der fötalen Abfallstoffe zum mütterlichen Organismus in der Zeit- 
einheit, sodann von der secretorischen Energie der miitterlichen 
Ausscheidungsorgane (Niere, Leber, Schweissdrüsen, Drüsen des 
Darmtraktus, endlich von der Länge des Zeitabschnitts, welcher 
zwischen der ersten Retention der Gifte und dem Versiegen der 
Giftquelle liegt. 

Die Zufuhr fötaler Abfallstoffe wird um so grösser sein, je 
günstigere Bedingungen für ihre Produrtion gegeben sind. Sie wird 
daher am Ende der Schwangerschaft und zumal bei mehrfacher 
Gravidität das höchste Maass erreichen müssen. 

Der zweite und zugleich wichtigste Punkt, der für eine Retention 
der Giftstoffe hinsichtlich der Quantität in Betracht kommt, ist die 
Leistungsfähigkeit der mütterlichen Ausscheidungsorgane, der Niere 
und der Leber. — Da die Niere in ihrer Leistungsfähigkeit betr. 
der Elimination der Abfallstoffe von der Bluteirculation und damit 
also von der Arbeitskraft des Herzens abhängig ist, so ist in letzter 
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Instanz die Verfassung, in der sich der Herzmuskel befindet, für 
die Quantität der retinirten Gifte massgebend. Denn wenn der 
Herzmuskel, wie bereits betont wurde, nicht imstande ist, die Mehr- 
arbeit in der Gravidität entsprechend zu leisten, so muss durch diesen 
Ausfall seiner Thätigkeit auch die Nierensecretion abnehmen, was 
wieder eine Retention der fötalen Gifte im Blut der Mutter bedingt 
und entsprechend der Giftwirkung dieser im miitterlichen Blut 
zurückgehaltenen Giftmengen eine weitere secundäre Schädigung 
der mütterlichen Niere und Leber und ebenso des Herzens. Damit 
ist ein Circulus vitiosus bedenklichster Art geschaffen, Jetzt muss 
entsprechend dem Grade des Missverhältnisses, das zwischen der 
zur Elimination aller in Rede stehenden Giftstoffe erforderlichen 
Arbeitskraft des Organismus und der nur thatsächlich von ihm ge- 
leisteten besteht, auch die nun nicht mehr eliminirbare daher 
retinirte Giftmenge anwachsen. 

Wir wissen nun aus der Lehre von den Vergiftungen, dass der 
Körper eine gewisse Dosis eines Giftes weit länger ertragen kann, 
wenn dasselbe ihm in kleinen Mengen und allmälig zugeführt wird, 
als wenn es auf einmal oder rasch hintereinander verabreicht wird. 
Denn im ersten Fall ist der Körper imstande, die Leistungsfähig- 
keit seiner Abwehrorgane durch compensatorische Hypertrophie der- 
selben in entsprechender Weise zu erhöhen und somit an Fähigkeit 
zu gewinnen, allmälig weit grössere Giftmassen zu eliminiren, als 
ohne die besagte Hypertrophie, ein Zustand, in dem der Organis- 
mus sich befinden muss, wenn das Giftgemisch ihn auf einmal und 
gewissermaassen unvorbereitet überschwemmt. Daher wird bei der 
als Eiweissvergiftung aufzufassenden Eklampsie die Prognose der 
Erkrankung viel davon abhängen müssen, ob das eine Retention 
der Gifte veranlassende Missverhältniss hinsichtlich der Elimination 
der Abfallstoffe sich plötzlich oder allmählich einstellt. Je 
acuter daher eine, die Herabsetzung der Elimination bedingende 
Schädlichkeit eintritt, umso grössere Giftmassen werden in der 
Zeiteinheit im Allgemeinen retinirt werden müssen. 

Es kommt nun für die Gesammtmenge der retinirten Gifte 
noch ein dritter Punkt in Betracht. Das ist die Zeitdauer, welche 
zwischen dem Beginn des Eintritts der ungenügenden Eliminations- 
fähigkeit und der davon abhängigen Ansammlung der Gifte und 
dem Versiegen der Giftquelle liegt. Je länger diese Zeit beträgt, 
umsomehr muss schliesslich bei dem durch die Zeit bedingten 
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progredienten Anwachsen des Giftstoffes auch die Gesammtheit 
desselben im mütterlichen Organismus sich summiren. 

Auf Grund obiger Betrachtung lässt sich für die miitterliche 
Eklampsie bezüglich der Prognosenstellung folgendes Facit ziehen. 
Wenn im gegebenen Falle alle drei Factoren im Sinne einer mög- 
lichst reichlichen Giftansammlung zusammenwirken, so werden 
dadurch die schwersten Typen der Eklampsie hervorgerufen; ihre 
Prognose ist schlecht. Wenn umgekehrt diese drei Punkte in der 
Weise ihre Wirkung entfalten, dass dadurch möglichst geringe Gift- 
mengen im mütterlichen Organismus zurückgehalten werden, so ist 
die Prognose günstig; es handelt sich dann um die leichteste Form 
der vielgestaltigen Krankheit. Endlich werden beim Zusammen- 
wirken von abwechselnd zwei dieser Factoren gegen den dritten, 
je nachdem die eine oder andere Gruppe ihre Thätigkeit in für die 
Ansammlung der Giftstoffe günstigem oder ungünstigem Sinne ent- 
faltet, verschiedene Combinationsformen der Krankheit sich ergeben 
und dementsprechend wird auch die Prognosenstellung verschieden 
ausfallen müssen. Die Menge der angesammelten Gifte ist in einem 
solchen Falle als eine in der Mitte zwischen diesen beiden Extremen 
stehende, mithin als eine mittelmässige zu bezeichnen. Diese 
mittelmässige Ansammlung erklärt sich einmal daher, dass bei 
allmälich und langsam einsetzender, zur Insufficienz des Herzens 
und der Defensivorgane des Körpers daher nur langsam führender 
Schädlichkeit die an und für sich in der Zeiteinheit nur spärlich 
zurückgehaltene Giftmenge durch die lange Dauer des Retentions- 
processes bis zu mässig reicher Menge anwachsen muss; das andere 
Mal trägt die zur acuten Insufficienz führende Schädlichkeit die 
Schuld an der Retention grösserer Giftmengen auf einmal. Die 
Prognose der aus der Ansammlung mittelmässiger Giftmengen 
resultirenden Unterarten der mütterlichen Eklampsie wird im All- 
gemeinen als dubia zu stellen sein. In Sonderheit wird sie dubia 
ad bonum vergens sein, wenn der für die Gesammtmenge der 
im mütterlichen Organismus sich aufspeichernden Gifte am meisten 
ausschlaggebende Factor nämlich die Insufficienz der Aus- 
scheidungsorgane des Herzens allmälich eintritt, dagegen wird 
bei acut einsetzender Insufficienz, und speciell wenn diese schon 
während der Schwangerschaft, zu Anfang oner während der Geburt 
und nicht erst zu Ende der Gestation einsetzt, die Prognosis 
dubia ad malum vergens zu stellen sein. 
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Die Prognose des kindlichen Lebens bei der Eklampsie muss 
bei unserer Annahme, dass das Kind wieder erst secundär von 
der Mutter aus inficirt wird, ganz von der Dauer und Intensität 
der mütterlichen Erkrankung abhängig seiu. Bei kurzer Dauer 
und geringer Intensität der mütterlichen Erkrankung wird das 
Kind lebensfrisch zur Welt kommen können. Bei kurzer 
Dauer und hochgradiger Intensität der mütterlichen Erkrankung 
wird es bald mit den mehr oder minder hochgradigen Zeichen von 
Asphyxie wegen der mütterlichen Stauungserscheinungen, aber doch 
wieder belebungsfähig, bald sogar todt mit mehr oder minder 
deutlich ausgesprochenen degenerativen Örganveränderungen zur 
zur Welt kommen; immer wird der Fibringehalt des Blutes solcher 
Früchte eklamptischer Mütter erhöht sein. — Bei längerem Be- 
stand der mütterlichen Erkrankung wird das Kind bald asphyk- 
tisch mit mehr oder minder ausgesprochener Nieren- und Leber- 
läsion und davon abhängiger Albuminurie, Hämaturie und Häm- 
albuminurie, daher unter Umständen zwar wiederbelebungsfähig, 
aber nicht weiter lebensfähig geboren werden, oder bald eklamp- 
tisch, bald todt zur Welt kommen, wobei die Todesursache ledig- 
lich eine Asphyxie oder eine durch die der Eklampsie supponirten 
schädigenden Stoffe erzeugte und mit schwerster Organveränderung 
einhergehende Vergiftung ist. Je länger die mütterliche Erkrankung 
Bestand hat, um so ungünstiger ist für das Kind die Prognose, ist 
doch nach Dührssen jede Erkrankung der Mutter an Eklampsie 
vor dem 7. Monat der Gravidität für das Kind tödtlich. 


Je nach dem acuten oder allmäligen Einsetzen und der kür- 
zeren oder längeren Dauer der Schädlichkeiten, die zu einer unge- 
nügenden Elimination der Producte der regressiven Metamorphose 
des Eiweiss aus dem mütterlichen Organismus führen und dadurch 
eine Retention der die Eklampsie erzeugenden Giftstoffe im mütter- 
lichen Blut bedingen, lassen sich nun vier Möglichkeiten in der Art 
di:ser Eiweissvergiftung construiren, unter die sich zwanglos die 
bisher gemachten Beobachtungen an Eklamptischen unterordnen 
lassen. 

1. Wenn im Verlauf der Gestation Momente sich einstellen, 
die zu einem allmälig auftretenden Missverhältniss zwischen der 
Eliminationsfähigkeit des mütterlichen Nierenparenchyms und der 
Zufuhr der zu eliminirenden Stoffe führen, wenn aber die dadurch 
bedingte Zurückbehaltung der Giftstoffe im mütterlichen Blut nur 
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kurze Zeit andauert, so werden die nur in geringer Menge ange- 
stauten Blutgifte zunächst nar eine Schädigung der Ausscheidungs- 
organe (Niere und Leber) verursachen, die sich klinisch als Al- 
buminurie zu erkennen giebt, die nervösen Elemente des Organis- 
mus jedoch kaum sonderlich schädigen. Denn’ der Reiz dieser nur 
geringen Giftdosis auf das Centralnervensystem wird nicht aus- 
reichen, die Wirkung einer Maximaldosis des betreffenden Giftes 
hervorzurufen, als welchen wir den eklamptischen Krampfanfall 
auffassen. Es wird vielmehr, entsprechend der geringen Menge 
des insgesammt zurückgehaltenen Giftes, eine nur leichte Gift- 
wirkung daraus resultiren können, die sich als Kopfschmerz, Un- 
wohlsein, Schwindelgefühl, Erbrechen!), Augenflimmern, Speichel- 
fluss etc. bemerkbar macht. — Einerseits aus der Albuminurie, 
andererseits aus den soeben geschilderten leichten cerebralen Sym- 
ptomen setzt sich nun das Krankheitsbild der „Albuminuria 
gravidarum® zusammen. Diese Form der Albuminurie macht 
zwar den Eindruck einer selbstständigen Erkrankung, zumal wenn 
ihr eigentliche eklamptische Krampfanfälle nicht nachfolgen, muss 
aber trotzdem, wie aus obiger Auseinandersetzung sich ergiebt, 
als das erste Stadium der Eklampsie angesehen werden?). Es 
handelt sich hier um die erste Etappe der in Frage stehenden 
Eiweissvergiftung®), um ihre mildeste Form, die, wie soeben aus- 


1) Dass auch das „unstillbare Erbrechen in der Schwangerschaft in 
manchen Fällen, namentlich wenn es sich um neuropathischeIndividuen handelt, 
gewiss auf Rechnung der Eklampsiegifte gesetzt werden muss, scheint aus einen 
von Aurard und Daniel (3) beschriebenen Falle hervorzugehen. Diese Autoren 
„beobachteten den seltenen Fall von Albuminurie und unstillbarem Erbrechen 
im 2. Monat der Schwangerschaft, gefolgt von Eklampsie. Künstlicher Abort 
brachte Heilung“. Lindmann (49) und Saft (69) vertreten ebenfalls diese 
Ansicht. 

2) Aus der Beobachtung von Kreutzmann (41), in welcher von Ein- 
tritt eklamptischer Krämpfe bei einem Kinde, 36 Stunden post partum be- 
richtet wird, dessen Mutter 6 pM. Eiweiss im Urin hatte und die Symptome 
der Albuminuria gravidarum bot, scheint bewiesen, dass Eklampsie und Albu- 
minurie ein und dieselbe Erkrankung bedeuten und nur im Grade der Inten- 
sität verschieden sind. — Schmorl fand bei einer von Wendt beobachteten, 
an atonischen Blutungen verstorbenen Frau die für Eklampsie charakteristischen 
Organveränderungen: die Frau hatte schwerste Albuminurie und Icterus gravis 
in der Schwangerschaft, jedoch keine Krampfanfälle. 

3) Nicht jede Albuminurie in der Schwangerschaft ist ohne Weiteres al» 
Vorgängerin der Eklampsie zu deuten. Denn es kann in der Schwangerschaft 
durch die veränderten Circulationsverhältnisse, in Sonderheit durch die Erhö- 
hung des intraabdominalen Druckes, leicht eine mit Albuminurie einhergehende 
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einandergesetzt wurde, durch die Retention nur geringer Gift- 
mengen in der Zeiteinheit ihre ätiologische Erklärung findet. — 
Je näher dem Geburtstermin die zur Ansammlung der in Frage 
kommenden Gifte führende Schädlichkeit einsetzt und je all- 
mäliger sie in die ‘Erscheinung tritt, um so geringer muss die 
Menge der zurückgehaltenen Gifte sein, um so günstiger ist die 
Prognose. 

2. Wenn die Schädlichkeiten, die schliesslich zur Retention der 
Eiweissstoffe im Blut der Mutter führen, ebenfalls ganz allmälig 
einsetzen, d. h. in der für den Organismus relativ günstigsten 
Weise auftreten, dagegen zum ersten Male ihre Wirkung bereits 
zu einer Zeitperiode entfalten, die noch längere Zeit vor dem 
Geburtstermin und dem damit zusammenhängenden Versiegen der 
fötalen Giftquelle zurückliegt, so wird, selbst bei der Retention 


Stauungsniere, die sog. Schwangerschaftsniere, zu Stande kommen. Da sie bei 
jedesmaliger Schwangerschaft annähernd dieselben günstigen Momente für ihr 
Zustandekommen vorfindet, wird sie recidivirend auftreten können. Sowohl 
dieSchwangerschaftsniere als die recidivirende Schwangerschaftsniere brauchen 
daher mit der als Vorläuferin der Eklampsie auftretenden chemisch-toxischen 
Nephritis einerseits nichts gemein zu haben, anderseits können sie aber auch 
mit letzter Erkrankung in engem Zusammenhang stehen, nämlich insofern, als 
sie wiederum ein unterstützendesMoment für das Zustandekommen der toxischen 
Nephritis, d. h. der Vorläuferin bei der Eklampsie sein können. Dies kann 
jedoch nur dann stattfinden, wenn bei der in Rede stehenden Schwangerschafts- 
niere oder der chronisch entzündeten Niere die functionsfähig gebliebenen Be- 
zirke die Mehrarbeit nicht leisten können, die ihnen in Folge der Schwanger- 
schaft erwächst. Ist letzteres der Fall, so kommt es zur ungenügenden Aus- 
scheidung der fötalen Abfallstoffe und zur secundären Schädigung. des Nieren- 
parenchyms in Folge der chemisch-toxischen Eigenschaften dieser Eklampsie- 
giftstoffe. Dann wird die Schwangerschaftsniere zur Schwangerschaftsnephritis 
verschlimmert, d. h. zu derjenigen Nierenerkrankung, welche die Vorläuferin 
der Eklampsie bedeutet. Dass aber eine Verschlimmerung nach dieser Richtung 
hin überhaupt vorkommen kann, ist durch die Ausführungen von Fischer in 
diesem Archiv Bd. 44 „Ueber Schwangerschaftsniere und Schwangerschafts- 
nephritis“ ausser Frage gestellt. Auf Grund dieser Erörterung erklärt sich 
einerseits das in allen Lehrbüchern betonte relativ seltene Eintreten eklamp- 
tischer Krämpfe bei Schwangerschaftsniere und recidivirender Schwanger- 
schaftsniere oder bei chronischer Nephritis überhaupt, während andererseits 
der so häufig zu beobachtende Ausbruch eklamptischer Krämpfe nach der sog. 
Schwangerschaftsnephritis eine ungezwungene Deutung erhält. Die Schwanger- 
schaftsnephritis ist eben unserer Auffassung nach in bei Weitem der Mehrzahl 
der Fälle nichts anderes als eine durch das der Ekiampsie supponirte Gift 
bereits erzeugte secundäre chemisch-toxische Nephritis und stellt somit das 
Anfangsstadium der Eklampsie dar. 
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von jedesmal nur geringen Giftmassen in einer gewissen Zeitein- 
heit im miitterlichen Blut, doch die Gesammtmenge der retinirten 
Toxine im Laufe der Zeit sich anhäufen müssen, zumal ja im 
späteren Verlauf, je länger die Krankheit besteht, zu den fötalen 
auch noch mütterliche Stoffwechselproducte hinzukommen, weil in 
bei weitem der Mehrzahl der Fälle die mütterliche Leber durch 
die fötalen Gifte secundär erkrankt. 

Zwar wird der mütterliche Organismus, wenn die fötalen 
Gifte ihm allmälig zugeführt werden, ohne ernstlichen Schaden zu 
nehmen, den zugeführten Giftstoffen lange Zeit energischen Wider- 
stand leisten können. Denn er wird die geschädigten Bezirke des 
Parenchyms seiner Defensivorgane durch vicariirende Hypertrophie 
der functionsfähig gebliebenen Reste derselben nach Möglichkeit in 
ihrer Thätigkeit zu ersetzen suchen. Selbst wenn der mütterliche 
Organismus und in Sonderheit seine Ausscheidungsorgane geschädigt 
sind, so wird er doch noch so lange die Bilanz des Stickstoff- 
wechsels in einigermaassen physiologischen Grenzen halten können, 
als die Ernährung seiner Organe eine gute ist. Diese Ernährung 
hängt aber, wie wir wissen, unter Anderem von der Energie der 
Herzarbeit und den verfügbaren Reservekräften des Herzens ab 
und diese Inanspruchnahme der Reservekräfte documentirt sich 
wiederum, wie ebenfalls bereits besprochen wurde, anatomisch in 
einer Hypertrophie des Herzens. So lange daher diese noch nicht 
ihr höchst zulässiges Maass erreicht hat, so lange wird der Or- 
ganismus einer grösseren Ansammlung der Gifte sich. erwehren 
können. Schliesslich ist aber auch dieser Hypertrophie ihr Ziel 
gesetzt. Wird nunmehr an das Herz, das seine Function schon 
nicht mehr ganz erfüllt, und das, je länger die Krankheit besteht, 
umsomehr durch die im mütterlichen Blutstrom angesammelten 
Gifte wieder secundär geschädigt werden muss, plötzlich eine 
weitere und dazu unverhältnissmässig grosse Aufgabe gestellt, wie 
solche beispielsweise die Wehenarbeit mit sich bringt, so muss die 
wenn auch gestörte, so doch bislang leidlich gut ausgleichbar ge- 
wesene Compensation einer durch die Ermüdung des Herzmuskels 
erzeugten Incompensation den Platz einräumen. Dadurch werden 
die mütterlichen Organe auf einmal schlecht ernährt und sie werden 
selbst insufficient. Die erkrankte mütterliche Leber bewirkt nunmehr 
eine plötzliche Zunahme des Giftes im Blutkreislauf. Auf diese Weise 
kann die Wehenarbeit am Ende der Gravidität und während der Er- 
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öffnungsperiode oder, wenn das Herz und die Niere sich noch in leidlich 
guter Compensation bisher befunden haben, erst die ganz enorme 
Arbeit bei der Austreibungsperiode es bewirken, dass nunmelır die 
Menge der retinirten Gifte, die bisher noch in bescheidenen Grenzen 
sich bewegte, plötzlich enorm anwächst. Ihre Wirkung wird sich 
dementsprechend relativ plötzlich und unvermuthet einstellen. 

Die schon längere Zeit während der Gravidität bestehende, 
aber bisher mehr oder weniger latent und symptomlos verlaufene 
Erkrankung wird sich sodann je nachdem am Ende der Gravidität, 
zu Beginn oder während der Geburt mehr oder minder pötzlich 
und unerwartet in Gestalt eines eklamptische.ı Krampfanfalls in ihrer 
wahren Gestalt entpuppen. 

So denken wir uns die Krankheitsformen zu Stande gekommen 
die zunächst unter dem Bilde einer mehr oder weniger schleichen- 
den „Albuminuria gravidarum“ verlaufen und zu denen sich erst 
später eklamptische Krampfanfälle hinzugesellen. 

Die Prognose dieser gewöhnlichsten Formen der Eklampsie 
für den einzelnen Fall ergiebt sich aus folgender Ueberlegung. 

Wir nahmen an, dass der Ausbruch eines eklamptischen An- 
falls immer erst eintritt, wenn eine gewisse und zwar eine relativ 
grosse Menge der schädigenden Noxe im mütterlichen Blut kreist 
und erblickten in ihm den Höhepunkt der Vergiftung, der freilich 
beim einzelnen Individuum, gemäss der individuell verschiedenen 
Widerstandskraft gegen derartige toxische Angriffe, durch ganz ver- 
schieden grosse Dosen des Giftes erreicht werden kann. Je rascher 
Anfall auf Anfall folgt, d. h. je schneller die Maximaldosis des 
Giftes jedesmal erreicht wird, desto grösser muss auch die Zufuhr 
und die in der Zeiteinheit retinirte Menge der Gifte sein, bei an- 
genommen gleicher Toleranz zweier Individuen gegen diese toxi- 
schen Angriffe. Da wir nun des Weiteren wissen, dass diese Gift- 
_ ansammlung im mütterlichen Organismus in ihrer Quantität unter 
Anderem von dem Grad der Insufficienz der Ausscheidungsorgane 
und des Herzens bedingt ist, so ist der Schluss berechtigt, dass 
proportional der zeitlichen Aufeinanderfolge der Anfälle auch der 
Grad der Insufficienz dieser Organe und speciell des Herzens zu 
bemessen ist, die wieder in letzter Hinsicht durch den Puls sich 
documentiren muss. Es liegt daher klar zu Tage, wie recht der 
Kliniker hat, aus dem Verhalten des Pulses in letzter Hinsicht die 
Prognose des jeweiligen Falles zu stellen. 

Weiterhin muss die Zeitphase, in welcher .zum ersten Male 
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die einen Krampfausbruch herbeiführende Maximaldosis im ge- 
gebenen Falle erreicht worden ist, bei der Stellung der Prognose 
der in Rede stehenden Eklampsietypen berücksichtigt werden. Denn 
ungleich günstiger wird die Erkrankung beurtheilt werden müssen, 
wenn diese Maximaldosis erst am Ende der Geburt erreicht wird, 
als wenn dieselbe bereits in relativ früher Zeit vor Beendigung des 
Geburtstermins vorhanden ist. In letzterem Falle ist ja die weitere 
Zufuhr der Gifte noch in vollstem Gange, und das keineswegs 
taktfeste Herz hat ausserdem noch die ganze Geburtsarbeit 
vor sich. 

Auf Grund dieser und der vorausgegangenen Betrachtung lässt 
sich die allgemein gültige Regel bezüglich der Prognosenstellung 
ableiten: je geringer die Albuminurie ist, je normaler der Puls ist, 
je näher dem Ende des Geburtstermins des Kindes der erste An- 
fall auftritt, je kürzere Zeit der einzelne Anfall dauert, je spär- 
licher die Zahl der Anfälle im Ganzen bleibt und je grösser 
endlich die Zeitperiode zwischen 2 Anfällen ist, desto günstiger 
ist die Prognose und umgekehrt. 

In Sonderheit müsste als leichteste der speciell zu dieser 
Kategorie gehörenden Krankheitsformen der Eklampsie, welche, wie 
soeben auseinandergesetzt ist, aus der Retention einer mässig reichen 
Menge der Gifte im mütterlichen Blut resultiren, diejenige zu gelten 
haben, bei welcher nach ungestörtem Verlauf einer einfachen Gravi- 
dität gegen Ende der Austreibungsperiode ein einmaliger eklamp- 
tischer Krampfanfall unvermuthet ausbricht, wonach auch die ge- 
ringe Albuminurie schnell und prompt im Wochenbett schwindet. 
Albuminurie wird zwar auch bei diesen leichtesten Formen vor 
dem Ausbruch des Krampfanfalls bestanden haben, sie kann 
aber bei den völlig fehlenden Oedemen und dem guten Allgemein- 
befinden der Erkrankten bis zum Ausbruch des Anfalles ganz un- 
erkannt geblieben sein. Sie wird vielmehr in der Mehrzahl der 
Fälle erst im Augenblick des Anfalls entdeckt, weil eben vorher 
kein Anlass bestand, den Urin auf Eiweiss zu untersuchen. 

Ein Bild schwerster Erkrankung würde dagegen eine zu diesen 
Typen der Eklampsie gehörende Erkrankung bieten, bei welcher, 
nachdem schon längere Zeit Oedeme bestanden haben, unter un- 
günstigem Allgemeinbefinden bereits in relativ früher Periode der 
‘eventuell mehrfachen) Gravidität der erste Anfall einsetzt, bei 
welcher Anfall auf Anfall in kurzen Pausen erfolgt, bis schliesslich 
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der Tod an Herzschwäche und Lungenödem oder Gehirnblutung die 
unentbundene Gravida dahinrafft. 

In der Mitte zwischen diesen extremsten Formen finden sich 
natürlich die verschiedensten Varianten, deren Prognose haupt- 
sächlich davon abhängig ist, ob die zur schliesslichen Insufficienz 
des Herzens und der Niere führende Schädlichkeit zu einem mehr 
allmählich oder mehr acut eintretenden Missverhältniss führt, 
welches sich zwischen der Eliminationsfähigkeit Seitens der mütter- 
lichen Defensivorgane und der Productionsfähigkeit der Giftstoffe 
ausbildet. Es wurde bereits auseinandergesetzt, dass die allmählich 
einsetzende Erkrankung, selbst wenn sie lange andauert, für die 
Mütter günstiger sich gestaltet, als eine stürmisch einsetzende Er- 
krankung, selbst wenn diese kurz vor dem Ende der Gestationszeit 
erst auftritt. Im Allgemeinen werden bei diesen in der Mitte 
stehenden Formen die Symptome der eklamptischben Anfälle, wenn 
auch nicht die Krampfanfälle, die oft nach Ausstossung der Frucht 
prompt aufhören, so doch die comatösen Erscheinungen und die 
Albuminurie um so länger im Wochenbett fortbestehen, je früher 
die Erkrankung vor dem Termin der Geburt auftrat und je inten- 
siver dabei ihre Symptome sich geltend machten. 

Dieses Capitel wollen wir nicht schliessen, ohne noch einmal 
auf die Wichtigkeit des mütterlichen Pulses bezüglich der Prognosen- 
stellung im jeweiligen Falle hingewiesen zu haben. Diese Wichtig- 
keit wird aus Folgendem am besten illustrirt. 

Bei Frau H. (vergl. Beobachtung Fall 1) erfolgte der Ausbruch 
des eklamptischen Krampfanfalls erst auf der Höhe der Aus- 
treibungsperiode, während die auf eine unzureichende Herzarbeit 
hinweisende Erhöhung des Pulses bereits stundenlang vor Ausbruch 
des Anfalls zu beobachten war. 

An dieser Stelle möchten wir noch besonders betonen, dass 
derartig einwandsfreie Pulsbeobachtungen vor dem Ausbruch einer 
Eklampsie zu den Seltenheiten gehören, da eben sehr oft kein 
Anlass besteht, den Puls ängstlich zu überwachen. Bei dem in 
Rede stehenden Falle ist wiederholt der Puls bereits zu einer Zeit- 
phase controllirt worden, in der man den Ausbruch einer Eklampsie 
auch noch nicht im Entferntesten vermuthen konnte. (Nur dem 
Umstande, dass der bei der poliklinisch beobachteten Frau zurück- 
gelassene Practikant beschäftigt werden sollte, ist die gewiss recht 
werthvolle Notiz über den Puls vor Ausbruch der Eklampsie zu 
danken.) 
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Es geht daraus hervor, dass, wenn beispielsweise eine Com- 
pensationsstörung von Herz und Niere in der ersten Geburtsperiode 
einsetzt, der Ausbruch der eklamptischen Krämpfe erst in der 
zweiten oder dritten Periode der Geburt zu erfolgen braucht. 


Wenn daher die Geburt des Kindes zu einer Zeitperiode er- 
folgt, in der durch die Stoffwechselproducte der Frucht die mütter- 
lichen Ausscheidungsorgane ‘bereits einer nennenswerthen Schädi- 
gung anheimgefallen sind, so kann es infolge der mütterlichen 
Leber- und Nierenläsion zu einer Erzeugung giftiger, von der 
Mutter abstammender Stoffwechselproducte kommen und zur unge- 
nügenden Ausscheidung der Gifte letzter Art. Sie werden daher 
in abnormer Weise im mütterlichen Blute retinirt werden und 
müssen trotz des Versiegens der fötalen Gifte eine gleiche Gift- 
wirkung wie diese letzteren nach der Geburt des Kindes im Wochen- 
bett auf den mütterlichen Organismus ausüben. Der eklamptische 
Krampfanfall im Wochenbett, oder wenn die Gifte im ganzen in 
geringerer Menge zur Retention gelangt sind, nur eine zu dieser 
Zeit sich rasch steigernde Albuminurie, wie sie z. B. von Trauten- 
roth (81) und Jaccoud!) beobachtet wurde, findet unseres Er- 
achtens in dieser Weise ihre sachliche Erklärung. Ueberdies ist 
die erfahrungsgemässe Beobachtung, dass die Wochenbettseklampsie 
zumeist in den beiden ersten Tagen des Puerperiums auftritt 
unseres Erachtens geeignet, unsere Ansicht über die Aetiologie der 
Wochenbettseklampsie zu stützen. Einmal wird nämlich einer 
Puerpera durch die Verkleinerung und den Abbau des während 
der Gravidität stark hypertrophirten Uterus im Wochenbett ge- 
wissermaassen physiologisch eine unverhältnissmässig grosse Menge 
von Eiweissstoffen im mütterlichen Blute zugeführt, die bei unge- 
nügender Leberfunction nicht in harnfähige Stoffe, sondern in 
weniger oxydirte, d. h. in die der Eklampsie supponirten Giftstoffe 
umgewandelt werden. Sodann sinkt, wie Wiesner (191) consta- 
tiren konnte, der Blutdruck nach der Geburt und nimmt die Wan- 
dung des linken Ventrikels, wie Dreysel (14) und in noch höherem 
Grade Duroziez (18) feststellte, in den beiden ersten Tagen 
des Wochenbetts an Dicke ab. Diese beiden Momente müssen 


1) Jaccoud (36) berichtet über einen schweren Fall von Mitralstenose; 
bei der Geburt war die Darreichung von Exitantien nöthig. Am 2. Tage des 
Puerperium starke Albuminurie mit Oedem des Gesichts — bis dahin war der 
(rin normal —. 


446 Dienst, Kritische Studien über die Pathogenese der Eklampsie etc. 


die bereits geschädigten Defensivorgane des Körpers ungünstig be- 
einflussen und eine bereits bestehende Insufficienz verschlimmern. 
Nach Brummerstädt und Wieger (27) treten in nicht weniger als 
79,4 pCt. bei rein puerperaler Eklampsie diese Anfälle sogar schon 
innerhalb der ersten 12 Stunden auf. Daraus ergiebt sich, dass 
der physiologischen Abnahme des Blutdrucks und der etwas 
sehwächeren Herzthätigkeit unmittelbar nach der Geburt eine 
grosse Bedeutung für das Zustandekommen der Wochenbetts- 
eklampsie, zumal der frühzeitig auftretenden Wochenbettseklampsie, 
zukommt. Je später dagegen im Wochenbett der erste eklamptische 
Anfall auftritt, umso mehr muss sein Zustandekommen auf Rech- 
nung der mütterlichen Abfallstoffe infolge degenerativer Pro- 
cesse der Leber gesetzt werden; denn die fötalen z. Z. der Geburt 
im mütterlichen Organismus kreisenden Gifte werden bei der Er- 
mangelung jeglicher weiteren Zufuhr von Seiten des Kindes von 
der mütterlichen Niere in der Zwischenzeit nach Möglichkeit bereits 
eliminirt worden sein. 

Die Wochenbettseklampsien verdanken demnach der allmälig 
auftretenden Herabsetzung der Eliminationsfähigkeit seitens des 
mütterlichen Organismus, wenigstens in den meisten Fällen ihre 
Entstehung. Durch die fötalen Gifte wird die mütterliche Leber 
derart schwer geschädigt, dass sie, derartig verändert, nunmehr 
selbst ein Giftquell für den Organismus wird. Derselben Aetiologie 
verdanken unseres Itrachtens ihren Ursprung die allerdings seltenen 
Beobachtungen, bei welchen erst nach Absterben der Frucht eklam- 
ptische Kramplanfälle aufgetreten sind (vergl. Olshausen (59), 
Sammlung klinischer Vorträge von Volkmann No. 39). 

In ganz analoger Weise endlich sind die, soweit die Literatur 
darüber uns Aufschluss gab, recht seltenen Beobachtungen von 
Eklampsie zu deuten, bei welcher nach der Sectio caesarea der 
erste eklamptische Anfall auftrat. Unsere Erklärung für diese 
Unterart der Eklampsie ist folgende: Die mit der Entleerung des 
Uterus einhergehende Herabsetzung des Blutdrucks musste die 
schon vor der Sectio durch die fötalen Gifte bereits geschädigte 
Niere und Leber weiter in ihrer Leistungsfähigkeit herabsetzen und 
in der auf diese Weise geschädigten Leber für den miitterlichen 
Organismus einen neuen Giftquell erschliessen, der gerade jetzt um 
so productiver sein konnte, weil ausser der Menge der Eiweiss- 
stoffe, die für gewöhnlich im mütterlichen Blut kreist, nun nach 
der Entleerung des Uterus dem mütterlichen Blut sozusagen ein 
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Plus von Eiweissstoffen zugeführt wird, die aus dem Abbau der 
Gewebselemente des vorher hypertrophischen und jetzt sich involvi- 
renden puerperalen Uterus sich herleiten. Daher konnte die Gift- 
menge schnell und rapid anwachsen und jetzt, trotz der erfolgten 
Entfernung des Kindes aus dem Mutterleib, trotz Versiegens des 
Urquells der Eklampsiegifte, zum eklamptischen Krampfanfall 
führen. 

Der grossen Seltenheit wegen seien an dieser Stelle die von 
uns in der Literatur gefundenen Fälle angegeben. 

In der hiesigen Klinik wurde bei einer 42jährigen I. p., 
/wergin, mit einer Conj. vera von 51/, cm, Prolaps und grossem 
Deeubitalgeschwür der schwangeren Gebärmutter die Porro’sche 
Operation vorgenommen. Am zweiten Tage nach der Operation 
traten zwei eklamptische Anfälle auf. (Vgl. Moraweck’s Diss. 
Ueber Eklampsie. Breslau. 1898. Fall 14.) Einen ebensolchen 
Fall beschreibt Sutugin, wo ebenfalls 3 und 5 Stunden nach der 
Porro-Operation eklamptische Anfälle auftraten. Auch Fehling 
berichtet von Ausbruch des ersten eklamptischen Anfalls nach der . 
Sectio caesarea in einem Falle. 

Wenn eine zur Retention fötaler Giftstoffe führende Schäd- 
lichkeit, in letzter Instanz also eine unzureichende Function der 
mütterlichen Nieren oder des Herzens, z. B. bei mangelhaft ent- 
wickelter Schwangerschaftshypertrophie des Herzens, nach normal 
verlaufender Schwangerschaft erst infolge der enorm hohen Arbeit 
bei der Austreibungsperiode plötzlich sich einstellt, so kann es 
vorkommen, dass die auf Grund der zustandekommenden Insuffi- 
cienz zurückgehaltenen fötalen Gifte im Moment der Geburt die 
zum Ausbruch eines eklamptischen Anfalls nothwendige Maximal- 
dosis zwar noch nicht ganz, aber doch nahezu erreicht haben. 
Diese in pathologischer Menge retinirten fötalen Gifte werden nun- 
mehr den Kreislauf der Mutter weiter überschwemmen und ihre 
Ausscheidungsorganc, in Sonderheit Niere und Leber, schnell weiter 
schädigen müssen. Ist aber die Leber erst nennenswerth geschädigt, 
so wird, wie wir genügend auseinandergesetzt haben, jetzt die 
mütterliche Leber zum Giftquell für den mütterlichen Organismus. 
Somit wird jetzt noch die Maximaldosis des Giftes erreicht 
und der eklamptische Krampfanfall ausgelöst werden können. 
Bei einer ganz acut einsetzenden Herzermüdung und der da- 
durch bedingten allgemeinen Blutstauung wird die in den Nieren 
erzeugte Blutstauung einem Eindringen der fötalen Gifte längere 
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Zeit Widerstand leisten können als die Leber, die im Gegensatz 
zur Niere durch Anastomosen eine hochgradige Stauung lange ver- 
meiden kann. Denn aus der Anatomie wissen wir, dass eine 
Stauung im Leberkreislauf durch die Venae hypogastricae, sper- 
maticae, oesophageae und epigastricae inferiores, mammariae in- 
ternae und intercostales nach Möglichkeit compensirt wird, während 
eine ähnliche Anastomose bei der Nierenvene nicht existirt. Dem- 
entsprechend werden in solchem Falle die Leberbezirke von den 
fötalen, der Leber zunächst durch die Arteriae hepaticae zu- 
geführten Giften weit eher heimgesucht und secundär geschädigt 
werden müssen als die Nieren. 

Ja, die Nieren brauchen sogar einmal wegen der vor einer Ver- 
schwemmung durch diese fötalen Gifte schützenden Blutstauung, so- 
dann wegen der Kürze der Einwirkungszeit der schädigenden Noxe 
klinisch keinerlei Symptome darzubieten, weil die immerhin nicht 
unbeträchtliche Zeit, welche zum Zustandekommen einer deutlich 
nachweisbaren Albuminurie nöthig ist, noch nicht verstrichen ist, 
während das Gehirn und Centralnervensystem bei genügend inten- 
siver Reizstärke die Schädigung schnell und fast momentan durch 
Krämpfe beantwortet. Untersucht man daher, nach dem Ausbruch 
eines eklamptischen Krampfanfalls im Wochenbett, den Urin in 
solchem Falle, so ist derselbe frei von Eiweiss; es handelt sich 
also um die seltene Form einer reinen Wochenbettseklampsie ohne 
Albuminurie, die darnach ihre Erklärung gefunden hätte. Natürlich 
wird das Fehlen von Eiweiss im Urin nur so lange statthaben 
können, als die Zeit noch nicht erreicht ist, die dazu nothwendig 
ist, um in Folge der durch die fötalen Eiweissgifte gehabten 
Schädigung des mütterlichen Organismus eine toxische Nephritis zu 
erzeugen. Es muss daher der Wochenbettseklampsie ohne Albumin- 
urie eine zeitliche Grenze gezogen sein. Und das ist in der 
That der Fall. Auf Grund dieser Ueberlegung erscheint uns die 
sonst nicht recht zu erklärende Thatsache, dass eine solche Wochen- 
bettseklampsie ohne Albuminurie in den meisten Fällen spätestens 
nur wenige Stunden, nach Winckel’s (92) Erfahrungen spätestens 
nur 6 Stunden nach der Geburt beobachtet werden konnte, als 
ganz natürlich und selbstverständlich. Ebenso kann eine zur un- 
genügenden Elimination der Abfallstoffe führende acute Ermüdungs- 
insufficienz des Herzens oder der Niere zu jeder Zeit des Wochen- 
betts erfolgen; dann kommen Spätwochenbettseklampsien ohne 
Albuminurie zustande. Löhlein (51) beobachtete z. B. den Aus- 
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bruch einer solchen am 5. Tage des Wochenbetts. Auch hier erfolgte 
Anfall auf Anfall; 4 Fälle wurden in 1%/, Stunden beobachtet 
und später noch ein fünfter. Der Ausgang der Erkrankung war 
günstig. 

Fassen wir das soeben über die Wochenbettseklampsie ohne 
Albuminurie Gesagte kurz zusammen, so kommt sie u. E. zustande 
durch eine zumeist am Ende der Geburt erst und ganz acut ein- 
setzende ungenügende Eliminationsfähigkeit seitens des mütter- 
lichens Herzens oder der Ausscheidungsorgane. Durch die reti- 
nirten fötalen Gifte wird hauptsächlich die Leber secundär ge- 
schädigt und sie erzeugt ihrerseits mütterliche Stoffe, die eine Zu- 
nahme des ursprünglich vom Fötus sich herleitenden Eklampsie- 
mfts bedingen und damit den eklamptischen Anfall auslösen. 

IV. Wenn dieselben Schädlichkeiten, die zu einer plötzlich 
unzureichenden Elimination der Abfallstoffe Anlass geben und 
welche, wie oben auseinandergesetzt wurde, die Wochenbetts- 
eklampsie ohne Albuminurie ursächlich bedingen, bereits längere 
Zeit vor dem Ende der Gestationsperiode sich einstellen, so muss 
naturgemäss wieder eine Eklampsie ohne Albuminurie daraus 
hervorgehen, und zwar diejenige Type, die als Eklampsia sine Al- 
buminuria intra graviditatem oder partum bezeichnet wird. Trotz 
gleicher Entstehungsart muss in der Zusammensetzung des den 
Krampfanfall auslösenden Giftes zwischen diesen beiden Typen der 
Eklampsia sine Albuminuria ein kleiner Unterschied bestehen. 
Denn es liegt auf der Hand, dass bei der Eklampsia sine Albu- 
minuria intra graviditatem oder intra partum, weil hier die Insuffi- 
cienz relativ früh in die Erscheinung tritt, ständig weitere Gifte 
vom Fötus der Mutter zugeführt werden, was bei der gleichartigen 
Erkrankung im Wochenbett natürlich nicht statthaben kann. Die 
in Frage kommende Erreichung einer Maximalgiftdosis, die zum 
Ausbruch eines eklamptischen Anfalls führt, wird daher bei der, 
während der Schwangerschaft oder während der Geburt eintretenden 
Eklampsie ohne Albuminurie schneller erreicht werden müssen, als 
bei der ohne Albuminurie verlaufenden Wochenbettseklampsie. In 
Anbetracht dessen wird die Niere bei der Eklampsia intra partum 
sine Albuminuria im Augenblick des ersten Krampfanfalls noch 
weit weniger secundär geschädigt sein, als bei der rein puerperalen 
Form ohne Albuminurie und auch wenn die Krankheit schon eine 
gewisse Zeit besteht, wird, weil auf Grund der bereits besprochenen 
Blutstauung die Leber leichter der Schädigung anheimfällt als die 
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Niere, diese noch relativ lange von einer Degeneration verschont 
bleiben. Denn ist erst einmal die mütterliche Leber erkrankt, so 
kommt es jetzt zu einem rapiden Anwachsen der Gifte, da nun auch 
mütterliche der Eklampsie supponirte Gifte sich den fötalen zu- 
gesellen. Wenn in diesem Stadium der Eklampsie ein Individum 
der in Frage kommenden Eiweissvergiftung erliegt, so kann bei 
der Autopsie die Niere wenig oder garnicht verändert sein. Je 
acuter die Herzermüdung einsetzt, je schwerer die allgemeine 
Blutstauung ist, um so deutlicher muss sich auf dem Obductions- 
tische ein Unterschied in der secundären Veränderung von Leber 
und Niere finden. Einen hierher gehörigen Fall beobachtete jüngst 
Schmorl (74b). Dieser soll einmal, weil solche Befunde sehr selten 
sind, sodann weil gerade dieser Fall eine kräftige Stütze für die 
Richtigkeit unserer Ansicht bezüglich der Aetiologie der Eklampsie 
ist, ausführlicher als wir es sonst thun pflegten geschildert und 
bezüglich seiner Aetiologie besprochen werden. 


Es handelte sich „dabei um eine 18jährige Primipara, welche wäh- 
rend der Gravidität niemals irgend welche Beschwerden gehabt hatte. 
Am regulären Ende der Schwangerschaft erkrankte sie mit Kopfschmerz 
und Schwindel. Da der Verdacht einer drohenden Eklampsie bestaml, 
wurde der Urin untersucht, erwies sich aber eiweissfrei. Mit Beginn 
der Geburt stellten sich Bewusstlosigkeit und heftige Krampfanfälle ein. 
deren im Ganzen bis zur spontanen Geburt 12 gezählt wurden. Nach 
der Entbindung dauerte die Bewusstlosigkeit fort, während die Krämpfe 
sich nur noch dreimal wiederholten. Exitus drei Stunden post partum 
in tiefem Coma. Der während der Geburt entleerte Urin ist dauernd 
eiweissfrei. Bei der Section (fünf Stunden post mortem) fand sich die 
Blase stark gefüllt, der Urin war klar, enthielt (mit verschiedenen 
Methoden untersucht) kein Eiweiss und, abgesehen von vereinzelten de- 
squamirten, aus der Blase stammenden Plattenepithelien, keine Form- 
elemente. 

Die Nieren zeigten bei der makroskopischen Besichtigung ausser 
einer beträchtlichen Stauung keine Veränderungen. Auch bei der 
mikroskopischen Untersuchung konnten Veränderungen nicht gefunden 
werden; dagegen zeigte sich sonst der ganze Complex der bei der 
Eklampsie bekannten anatomischen Veränderungen: Lebernekrosen in 
grosser Zahl, Erweichungsherde im Gehirn, Thrombesen etc.“ 

Durch die persönliche Liebenswirdigkeit des Herrn Medicinalrath 
Schmorl, dem wir an dieser Stelle unseren ergebenen Dank dafür 
aussprechen, sind wir in der Lage, auch über die Beschaffenheit des 
zugehörigen Herzens zu berichten, welches im Centralblatt nicht er- 
wähnt ist. 

Herz von normaler Grösse, in beiden Ventrikeln mässig gut con- 
trahirt. In beiden Herzhälften geronnenes Blut und Speckhaut. Mus- 
kulatur des rechten Ventrikels und Vorhofs von guter Consistenz, braun- 
rother Farbe. Seine Höhle von gewöhnlicher Weite; Klappen intact. 
Links ist die Muskulatur etwas dicker als normal, von leidlich guter 
Consistenz, braunroth gefärbt, hier und da schwach getrübt; unter dem 
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Endocard punkt- und streifenförmige Blutungen. Klappen intact. Co- 
ronargefässe ohne Veränderungen. Aorta ascendens von gewöhnlicher 
Weite. Intima zart. 

Mikroskopisch (von Herrn Medicinalrath Schmorl untersucht): 
Frisches Präparat. Muskelfasern grösstentheils normal, nur an den 
schon makroskopisch getrübten Stellen findet sich albuminöse Trübung, 
hier und da auch fettige und wachsartige Negeneration. Fett- 
embolien in einzelnen Capillaren. Am fixirten (Sublimat-Formalin-) 
Präparate im Wesentlichen derselbe Befund. Die erwähnten Verände- 
rungen treten exquisit herdförmig auf; ausserdem stellenweise kleine 
Blutungen im interstitiellen Gewebe. In ganz vereinzelten Capillaren 
hyaline Thromben. 

Nun einige Worte über die Deutung der pathologisch-anato- 
mischen Gewebsveränderungen des in Rede stehenden Falles. Die 
wachsartige Degeneration des in Frage kommenden Herzens stellt 
es ausser Frage, dass dies Herz schon längere Zeit erkrankt war. 
Der Verlauf der Gravidität ohne „irgendwelche Beschwerden“ be- 
weist, dass bis zum Beginn der Geburt eine Retention wenigstens 
von nennenswerthen Mengen der Gifte im mütterlichen Blut nicht 
stattgehabt haben kann. Wir werden daher annehmen müssen, 
dass, als mit Beginn der Wehen die Herzarbeit auf einmal ener- 
gisch anwuchs, das bereits vorher erkrankte Herz insufficient wurde. 
Diese Herzinsufficienz führte zur allgemeinen Blutstauung und spe- 
ciell auch zu einer beträchtlichen Stauung in der Niere. Diese 
musste wieder eine Herabsetzung der Elimination seitens des se- 
cretorischen Apparates der Mutter zur Folge haben. Die vom 
Fötus producirten Giftstoffe überschwemmten daher den miitter- 
lichen Organismus und verursachten die Vergiftungssymptume Kopf- 
schmerz und Schwindelgefühl, konnten aber wegen der hoch- 
gradigen Stauung in der Niere nicht das Nierenparenchym schä- 
digen, während in der Leber, weil vermöge ihrer zahlreichen Ana- 
stomosen mit den venösen Bezirken der Nachbarorgane keine 
nennenswerthe Stauung und Verlangsamung des Blutstroms er- 
folgen konnte, die im Blut kreisenden, grösstentheils fötalen Gift- 
stoffe ihr Zerstörungswerk unbeschränkt ausüben konnten. Die 
dadurch geschädigte Leber wurde nun zum eigentlichen Giftquell, 
indem jetzt auch miitterliche Eiweissgifte sich den fötalen zuge- 
sellen mussten. Damit war der Grund für ein rapides Anwachsen 
der Eklampsiegifte gelegt. Jetzt folgte Anfall auf Anfall. 

Der schnell eingetretene Tod, der in diesem Falle möglicher 
Weise auch ausserdem auf eine geringe Toleranz des Individuums 
zurückgeführt werden muss, liess eine toxische Nephritis über- 
haupt nicht erst zu Stande kommen. Die Niere musste sich daher 
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bei der Autopsie gesund erweisen, während die übrigen Organe und 
vor Allem die Leber bereits schwer geschädigt waren (cf. Bericht: 
„Lebernekrosen in grosser Zahl“). 

Was nun die Prognose der Eklampsie ohne Albuminurie an- 
betrifft, so muss auch darauf ausführlicher eingegangen werden, 
weil die Autoren über diese Erkrankung in prognostischer Hinsicht 
zu ganz verschiedenen Ansichten gekommen sind. Während bei- 
spielsweise Spiegelberg in seinem Lehrbuch diese Fälle als eine 
im Allgemeinen leichte Erkrankung bezeichnet, bestreitet Ingers- 
lev (35) diese Ansicht. Denn sehr viele von seinen Fällen waren 
sehr ernste und in Sonderheit führte die Berücksichtigung der 
Mortalität seiner Fälle zu einem ganz ähnlichen Resultat, als die 
bei der gewöhnlich beobachteten Eklampsie (33 letale Ausgänge 
unter 106 Beobachtungen). In Berichten aus der Dubliner An- 
stalt wird von Sinclair und Johnston (76) erwähnt, dass 
mehrere der Fälle, bei denen eine Albuminurie nicht vorhanden 
war, gerade zu den ernstesten gehörten. Löhlein (51c) meint, 
die Ungefährlichkeit der Eklampsia sine Albuminuria, „dieser ganz 
besonders räthselhaften Kategorie von Eklampsie“, wie er sie 
nennt, könnte nur mit Einschränkung zugestanden werden. Hier 
speciell war der Fall, der als „besorgnisserregend genug“ vom 
Autor charakterisirt wird, eine während der Geburt beobachtete 
Eklampsie ohne Albuminurie. Vollends lehrt die zuletzt erwähnte 
Beobachtung von Schmorl (74b), dass die Eklampsia sine Albu- 
minuria intra partum sehr ungünstig verlaufen kann. 

Dieser Widerstreit der Meinungen der verschiedenen Autoren 
bezüglich der Prognose erklärt sich nach obiger Darlegung ohne 
Weiteres dadurch, dass von ihnen die Eklampsia sine Albuminuria, 
ganz gleichgültig, ob sie schon während der Geburt oder erst imWochen- 
bett zur Beobachtung kam, bisher als eine besondere, eigenartige 
Type für sich, als eine von den übrigen Formen der Eklampsie grund- 
sätzlich verschiedene und vielleicht sogar der Eklampsie im eigent- 
lichen Sinne gar nicht einmal zuzurechnende, sondern der Epilepsie 
(Spiegelberg) angehörende Erkrankung angesehen wurde und 
weil ganz ausser Acht gelassen wurde, dass unter dem Deckmantel 
der Eklampsia sine Albuminuria, wie wir hervorhoben, zwei doch 
nicht ganz gleich zu beurtheilende Typen der Eklampsie sich 
bergen. 

Unseres Erachtens kann, weil die Eklampsie ohne Albumin- 
urie zwei auch prognostisch verschieden zu beurtheilende Typen 
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der Eklampsie darstellt, eine einheitliche Prognosenstellung für die 
Eklampsie ohne Albuminurie nicht in Frage kommen. Denn es 
liegt auf der Hand, dass die Wochenbettseklampsie ohne Albumin- 
urie, weil sie sich nur wenige Stunden nach dem Versiegen der 
fötalen Giftquelle erfahrungsgemäss zeigt, hauptsächlich durch die 
zur Zeit der Geburt im mütterlichen Organismus kreisenden fö- 
talen Gifte und nur zum kleinsten Theil durch mütterliche Stoff- 
wechselproducte bedingt sein wird (es wird also bei ihr jedenfalls 
keine nennenswerthe Leberschädigung vorliegen), während die im 
Verlaufe der Geburt beobachtete Eklampsie ohne Albuminurie, 
zumal wenn sie sich längere Zeit im Organismus breit macht, mit 
einer mehr oder weniger schweren Leberstörung einhergehen muss. 
Da bei der Wochenbettseklampsie obne Albuminurie die etwa in 
Frage kommende Leberläsion nach Aufhören der intrauterinen 
Production fötaler Gifte eine geringe bleibt, so ist meist Heilung 
zu erwarten und deshalb die Prognose günstig zu stellen, während 
bei der Eklampsie ohne Albuminurie intra partum fötale und 
mütterliche Gifte neben einander weiter erzeugt werden, welche 
den mütterlichen Organismus schliesslich zu Grunde richten können. 
Die Prognose dieser letzten Abart der Eklampsie ist demnach weit 
ungünstiger. 

Bei den in der Literatur verzeichneten Fällen von Eklampsie 
ohne Albuminurie während der Geburt hätte unseres Erachtens, 
wenn der Tod die an der Eklampsie erkrankten Individuen nicht 
zu schnell dahingerafft hätte, als dass Zeit zum Zustandekommen 
einer secundären toxischen Nephritis vorhanden gewesen wäre, 
sicherlich auch nur eine gewisse Zeit das Fehlen von Albumen im 
Harn beobachtet werden können. — Der Eklampsia sine Albumin- 
uria intra partum muss daher, wie wir das bereits aus- 
sprachen, ebenso wie der Wochenbettseklampsie ohne Albu- 
minurie in der Dauer ihres Bestehens eine (renze gesetzt 
sein. Denn ein Fehlen von Eiweiss im Harn wird hier wie dort 
nur so lange statthaben können, als die — sit venia verbo —- 
„Incubationszeit* der durch die in Rede stehenden Gifte verur- 
sachten secundären toxischen Nephritis noch nicht erreicht ist. — 
Wenn diese unsere Ansicht richtig ist, so müssten sich gegen Ende 
der Incubationszeit bereits deutliche anatomische Schädigungen am 
Nierenparenchym etablirt haben können, ohne dass deshalb schon 
Albuminurie zu bestehen braucht. Und in der That konnten solche 
Befunde in 2 Fällen unlängst von van de Velde (82) erbracht werden. 
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Es liegt nun weiter auf der Hand, dass wenn die Incubations- 
zeit der secundären toxischen Nephritis bei der hier in Frage 
“kommenden Vergiftung verstrichen ist, dass dann die als Eklampsie 
ohne Albuminurie begonnene Erkrankung nunmehr als Eklampsie 
mit Albuminurie weiter verläuft. 

Und damit haben wir in ihrer Aetiologie die letzte der Typen 
beleuchtet, die Kaltenbach in seinem Lehrbuch folgendermaassen 
erwähnt: „Es kommen nicht ganz selten typische Eklampsien ohne 
Albuminurie vor oder es stellt sich der Eiweissgehalt erst 
nach einer Reihe von Anfällen ein.“ 


Es erübrigt nunmehr noch zweier an den eklamptischen Kin- 
dern H. und Sch. (vgl. Fall 1 und Fall 2) erhobener Befunde zu 
gedenken, zumal sie für die Actiologie der Eklampsie nicht ohne 
Bedeutung sind. Das ist einmal das gleichzeitig (im Fall 1) be- 
obachtete Auftreten der Eklampsie bei Mutter und Kind und so- 
dann die intrauterine Leichenstarre, in der sich das Kind (im 
Fall 2) befand, als es durch Sectio caesarea entwickelt wurde. 
Zuletzt soll auf die Frage der Immunität gegen eine zweite Er- 
krankung nach einmal durchgemachter Eklampsie und auf die 
Frage der Erblichkeit bei dieser Krankheit mit einigen Worten 
eingegangen werden. 

Beobachtungen typischer eklamptischer Anfälle, gleichzeitig 
bei Mutter und Kind, sind eine grosse Seltenheit. Deshalb er- 
heischt es das Interesse, solche Literaturbefunde genauer wieder- 
zugeben, zumal sie, wie bereits angedeutet, in ätiologischer Hin- 
sicht für die ganze Eklampsiefrage von Bedeutung sind. 

Wilke (91) hatte Gelegenheit, ein Kind zu beobachten, das 
121/, Stunden post partum dem vierten Eklampsieanfall erlag. Die 
Mutter bekam erst 13 Stunden post partum den ersten eklamptischen 
Anfall. 

Eine ähnliche Beobachtung konnte Woyer (95) machen. Ein 
frühgeborenes, 2350 g schweres, 43 cm langes, durch Hystereuryse 
(Meurer) entwickeltes, asphyctisch geborenes Kind befand sich die 
ersten Stunden post partum wohl. Fünf Stunden alt, bekam es den 
ersten eklamptischen, typischen Anfall; derselbe dauerte vier Minuten. 
ihm folgten bis zum drei Stunden post partum eintretenden Tode des 
Kindes noch drei weitere Anfälle von 5, 8 und 10 Minuten Dauer. Im 
vierten Anfall starb das Kind. Die Mutter, eine 30jährige I para, hatte 
41’, Stunden ante partum den ersten Anfall; bis zur Geburt folgten 
vier weitere schwere Anfälle; post partum wurden noch drei Krampf- 
anfälle beobachtet; der letzte sechs Stunden nach der Geburt. Urin vor 
der Geburt 9 pro Mille Essbach; am Tage nach der Geburt nur noch 
2!/, pro Mille, am 12. Tage nur noch in Spuren nachweisbar. ~ 
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Schmid (72) beobachtete den ersten eklamptischen Anfall bei 
einem durch die Zange extrahirten, asphyctischen, aber leicht wieder 
zu belebenden Kinde von 47 cm Länge und einem Gewicht von 2420 g 
zwei Stunden post partum. Vier Anfälle folgten während der Nacht. 
Am nächsten Morgen traten weitere Anfälle auf, die an Intensität zu- 
nahmen. Nach Verabreichung von Chloralbydrat als Klysma_ sistirten 
die Anfälle bis Abends, um von nun an gehäuft, in kurzen Pausen und 
mit immer grösserer Intensität bis zum Tode des Kindes, der 29 Stunden 
post partum erfolgte, anzuhalten. — Die Mutter war eine 27jährige 
IIpara, die im tiefen Coma durch Zange entbunden wurde. Ohne aus 
diesem Coma aufzuwachen, erfolgte 1!/, Stunden post partum ein sehr 
schwerer eklamptischer Anfall von 10 Minuten Dauer. Im Urin vor 
der Entbindung 12 pro Mille Eiweiss, 21 Stunden nach der Entbindung 
9 pro Mille, 36 Stunden post partum 1 pro Mille. Genesung. 

In jüngster Zeit hat Kreutzmann (41) eine diesbezügliche Beob- 
achtung veröffentlicht. Ein 36 Stunden altes, spontan und völlig normal 
geborenes Kind bekam einen typischen Anfall, dem in dem nächsten 
Stunden, ohne Schaden für das Kind, noch weitere folgten. Die Mutter, 
eine [para, zeigte lediglich die Symptome der Albuminuria gravidarum 
mit 6 pro Mille Eiweiss im Urin und leichten Oedemen. 

Moraweck (54) schreibt im [all 21 seiner Dissertation: „Das 
wegen Eklampsie der Mutter durch Sectio caesarea entwickelte, 2650 g 
schwere Kind ist tief asphyctisch. Nach fortgesetzten Schultze’schen 
Schwingungen und Bädern athmet das Kind noch 30 Mihuten spontan, 
schreit schwach und bewegt sich. Nach 20 Minuten wieder Cyanose, 
das Kind wird ganz schlaff. Neue Schultze’sche Schwingungen, die Luft 
streicht frei aus und ein, dazwischen stellt sich plötzlicher Verschluss 
der Athemwege ein (Glottiskrampf). Allmälig athmet das Kind wieder 
spontan, der Tonus der Muskulatur stellt sich wieder her. Nach 
wenigen Minuten wieder das alte Bild; erneute Schwingungen, bei 
welchen sich plötzlich ein tonischer Krampf der Rücken- und Extremi- 
tätenmuskulatur einstellt, welcher ca. 10 Minuten dauert. Auf rhyth- 
misches Zusammenpressen des Thorax einige spontane Athemzüge. Als 
diese sistiren, kalte Anspritzungen; hierbei wieder Verschluss der Athem- 
wege; erneuter tonischer Krampf. Dann Erlöschen der Athmung, 
Schlaffheit der Muskulatur, Cyanose. Neue Wiederbelebungsversuche 
haben immer nur ganz vorübergehenden Erfolg. Erneute Krampfanfälle. 
Schliesslich wird die Herzaction ganz schwach. Campherinjectionen 
bleiben ohne Erfolg. Schliesslich tritt unter einem neuen Krampfanfall 
— dem zehnten — um 2 Uhr 45 Min. Nachm. Exitus ein, 6 Stunden 
post partum.“ 

Gürich (81) sagt in seiner Dissertation S. 23: „Zweimal wurde 
Eklampsie auch beim Kinde beobachtet.“ 

In beiden Beobachtungen findet sich nur je ein Anfall, so dass man 
schon deshalb diese beiden Fälle nur mit einer gewissen Reserve den 
typischen eklamptischen zurechnen darf. Der Vollständigkeit halber 
sollen sie jedoch hier im Zusammenhang erwähnt werden: 

Im Fall 29 bekommt das Kind 46 Stunden nach der Geburt im 
Bade „Convulsionen, im Verlauf deren die Athmung sistirte und das 
Gesicht eyanotisch wurde. Das Kind athmet häufig, schnell und ober- 
flachlich. Nach 10—15 heftigen Athemzügen stellen sich 3—5 krampf- 
artige, kurze Inspirationsversuche ein, worauf das Kind nicht mehr 
athmet; Herzactionen kräftig und regelmässig; dies lässt jedoch in den 
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Athempausen nach. Durch Compression des Thorax wird frische Ath- 
mung veranlasst. Ueber den Lungen nichts Abnormes zu constatiren: 
einige Male krampfen die Hände zusammen.“ 

Die Mutter, eine 17jäbrige Ipara, bekommt auf der Höhe der Aus- 
treibungsperiode den ersten eklamptischen Anfall, dem nach zwei 
Stunden im Wochenbett noch zwei Anfälle folgen. Mutter und Kind 
genesen. 

Im Fall 39 „bekommt das Kind wenige Minuten nach der Geburt 
einen typischen eklamptischen Anfall. Er beginnt mit der Rotation der 
Augäpfel, dann treten Zuckungen im Gesicht auf, die rasch die Arme 
und den ganzen Körper ergreifen; währenddem Stillstand der Athmung. 
Das Kiud wird tief blauroth. Dauer des Antalls ca. eine Minute.“ 

Die Mutter, eine 21jährige Ipara, hat angeblich vor drei Jahren 
Gelenkrheumatismus gehabt, hat ein systolisches Geräusch über der 
Herzspitze, der zweite Pulmonalton ist paukend. Drei Anfälle vor der 
Geburt; erster 3'/, Stunde vor der Geburt, dritter im Moment der Ge- 
burt. Mutter und Kind genesen. 

Endlich konnten Eskelin (22) und Levinowitsch (47) je zwei- 
mal Krampfanfälle bei Neugeborenen eklamptischer Mütter beobachten.!) 


Das sind die Ergebnisse über Eklampsie bei „Mutter und 
Kind“, soweit wir sie in der Literatur zusammenstellen konnten. 

Ohne dass wir Anspruch auf Vollständigkeit in der Zu- 
sammenstellung dieser Befunde machen, ist jedenfalls so viel sicher, 
dass Eklampsie bei Mutter und Kind ein seltenes Vorkommniss 
ist. Es kann auf Grund solcher Befunde — und das erscheint 
uns als das Wesentliche — keinem Zweifel mehr unterliegen, 
dass fötale Producte zum Zustandekommen der Eklampsie 
nöthig sind. 

Eine ebenfalls recht seltene Erscheinung bietet das Kind in 
dem zweiten der von uns beschriebenen Fälle in der intrauterinen 
Leichenstarre, in der es sich befand, als es durch Kaiserschnitt 
entwickelt werden konnte. Die eigenthümliche Wahrnehmung, dass 
bisweilen Kinder im Zustande der Todtenstarre bei der Geburt 
angetroffen worden sind, hat Feis (25) in einer ausgezeichneten 
Arbeit, an der Hand der Literatur, einer epikritischen Besprechung 
unterzogen und Lange (44) hat die 18 von Feis (25) gesammel- 
ten Literaturfälle um einen von ihm beobachteten Fall vermehrt. 
Diese beiden Autoren sind geneigt, in der intrauterinen Leichen- 
starre in der bisweilen die Kinder bei der Geburt sich befanden, 
lediglich den physiologischen Vorgang der Leichenstarre zu er- 
blicken. Nur der Zufall hat es dabei gewollt, dass die intrauterin 


1) Genauere Berichte über diese Fälle der beiden letztgenannten Autoren 
waren uns leider nicht zugänglich. 
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abgestorbenen Kinder gerade zu einer Zeitphase geboren wurden, 
in welcher bereits die Leichenstarre sozusagen physiologisch ein- 
getreten zu sein pflegt. Denn eine bestimmte den Eintritt der 
Leichenstarre etwa begünstigende Schädlichkeit liess sich an der 
Hand der Literaturfälle nicht auffinden, da die Todesursache der 
in Frage kommenden Kinder eine ganz verschiedene war. 

Dagegen wird durch einen von Dohrn (15) und einen von 
Cazeaux (8) erhobenen Befund wahrscheinlich gemacht, dass den 
Eklampsiegiften ein den Eintritt der Leichenstarre begünstigendes 
Moment innewohne. 

Zugleich mit den Beobachtungen dieser beiden Autoren sollen 
alle von uns in der Literatur gefundenen ähnlichen Fälle von intra- 
uteriner Leichenstarre bei Früchten eklamptischer Mütter hier er- 
wähnt werden, zumal wir ausser diesen beiden und den von uns 
beobachteten, nur noch zwei weitere auffinden konnten. 


Dohrn (13) machte nach dem Exitus einer 29jährigen I para, nach- 
dem sie 39 Anfälle im Ganzen gehabt hatte, den Kaiserschnitt. Durch 
diesen wurde, vier Minuten nach dem Tode der eklamptischen Mutter, 
ein Kind mit allgemeiner Muskelstarre entwickelt. Das Kind hatte 
kurze Zeit noch 20 Herzschläge in der Minute, zeigte aber keine Athem- 
bewegungen. Nach Ueberwindung der Widerstände durch passive Be- 
wegungen kehrte die Muskelstarre wieder und ging unmittelbar nach 
Aufhören des Herzschlages in die Leichenstarre über. 

Cazeaux (8) extrahirte mit der Zange ein sterbendes Kind bei 
einer Eklamptischen, und er konnte noch die Herzpulsationen desselben 
wahrnebmen. Sämmtliche Gliedmaassen des Kindes, insbesondere die- 
jenigen der rechten Seite, waren im höchsten Grade contracturirt. 

Ein dritter, wiederum von Dohrn (13) beobachteter Fall betraf 
ein Kind einer 39jährigen eklamptischen Ipara. Diese starb nach dem 
10. Anfall. Obgleich die Herztöne des Kindes nicht zu hören waren, 
wurde 2'/, Minuten nach dem Tode der Mutter die Sectio caesarea ge- 
macht und dadurch ein 1100 g schweres und 85,5 cm langes Kind ent- 
wickelt; dasselbe war leichenstarr. Die passiv aus ihrer Lage ge- 
brachten Glieder des Kindes nahmen bald ihre ursprüngliche Stellung 
wieder ein. 16 Stunden lang hielt diese Zurückschnellung seiner 
Glieder an. 

Stumpf (78) sah von einer Eklamptischen ein Kind, welches „vor 
ganz kurzer Zeit“ abgestorben war, mit hochgradiger Muskelstarre ge- 
boren werden. 


Speciell die von Dohrn (13) und Cazeaux (8) erhobenen 
Befunde, bei denen das Kind einer Eklamptischen schon vor dem 
Erlöschen seiner Herzthätigkeit bereits hochgradige Muskelstarre 
zeigte, macht es im höchsten Grade wahrscheinlich, dass den der 
Eklampsie supponirten Giften gewiss irgend welche, die Leichen- 


starre begünstigende Eigenschaften innewohnon müssen. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H. 2. 30 
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Man müsste in Zukunft darauf achten, ob bei den an Eklampsie 
gestorbenen Individuen sich die Todtenstarre nicht vielleicht immer 
früher einstellt als bei den an anderen Krankheiten zu Grunde ge- 
gangenen Geschöpfen. Denn es ist eine bekannte Thatsache, dass 
bei Vergiftungen der thierische Organismus auffallend schnell er- 
starrt. Ausserdem ist von Hermann und Bierfreund (34) exact 
nachgewiesen worden, dass erhöhte Temperatur den Eintritt der 
Starre bei Warmblütern beschleunigt. Da nun das im Uterus ge- 
legene moribunde oder abgestorbene Kind sich dauernd in einer 
Temperatur von mindestens + 37,5 ° befindet — bei Eklampsie, 
wenn Fieber vorhanden ist, in einer noch höheren —, so dürfte 
die hohe Temperatur bei der Eklampsie bei oder nach dem Er- 
löschen des kindlichen Lebens ein weiteres die Leichenstarre 
eklamptischer Früchte begünstigendes Moment sein. 

Was die bekannte Thatsache anlangt, dass Frauen, die ein- 
mal Eklampsie durchgemacht haben, gegen eine zweite Erkrankung 
gewissermassen immun sind, so liegt bei unserer Auffassung der 
Eklampsie als Eiweissvergiftung eine Deutung nahe. Von einer 
Anzahl von Eiweissvergiftungen ist es nämlich erwiesen, dass nach 
einmaligem Ucberstehen der Vergiftung eine gewisse Immunität 
des Organismus gegen diese Gifte zurückbleibt. Es liegt daher 
nahe, auch für die nach einmaligem Ueberstehen der Eklampsie 
erfahrungsgemäss beobachtete Immunität gegen eine erneuete Er- 
krankung die Erklärung auf diesem Gebiete zu suchen. 

Wenn wir aber bei der Eklampsie die Möglichkeit einer 
durch das einmalige Ueberstehen der Krankheit erworbenen Im- 
munität im Sinne der Immunität nach Ueberstehen von Eiweiss- 
vergiftungen als sehr wahrscheinlich hinstellen, so haben wir zu- 
nächst nur an die Mütter gedacht, nicht an die Kinder. Denn 
bei diesen scheint im Gegensatz zu den Müttern die Erfahrung 
dafür zu sprechen, dass eine vererbte Disposition zur Eklampsie') 
vorkommen kann, während wir doch bei ihnen die Vererbung einer 
gewissen Immunität annehmen müssten, da in gleicher Weise im 
Blut von Mutter und Kind die Giftstoffe bei der Eklampsie kreisen. 
Diese Beobachtung braucht aber nicht der Möglichkeit einer Im- 


1) Eine solche vererbte Disposition wird jedenfalls durch eine Beob- 
achtung Elliot’s (20) nahegelegt. Eine Mutter, die 4 Töchter hatte, starb 
nebst zweien derselben an Eklampsie, die dritte Tochter bekam Eklampsie im 
vierten Monat der Schwangerschaft, genass aber, und die vierte starb an den 
intra partum auftretenden Convulsionen. 
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munitätserwerbung gegen Eklampsie im erwähnten Sinne zu wider- 
sprechen, denn in Analogie mit Beobachtungen bei anderen Eiweiss- 
vergiftungen, könnte es sich auch bei der Eklampsie um eine nur 
wenige Jahre wirksam bleibende Immunität handeln, die wohl noch 
der Mutter bei ihron späteren Schwangerschaften, nicht aber mehr 
dem Kinde zugute käme, bei welchem eine Gravidität vielleicht 
erst in ein paar Jahrzehnten nach seiner Geburt eintritt. Man 
könnte sich ungezwungen vorstellen, dass nach Verlieren der viel- 
leicht vorhanden gewesenen angeborenen Immunität gegen Eklam- 
psie beim Kinde wegen der Schädigung, welche seine inneren Or- 
gane, in Sonderheit Niere und Leber, und vielleicht auch das Herz 
(ef. Befunde von Eiweiss, Cylinder und Blut im Harn solcher 
Kinder) im Fötalleben bereits erlitten haben, nunmehr eine Dis- 
position für Eklampsie besteht. 

Jedenfalls wäre es wohl keine undankbare Aufgabe, nach 
der in dieser Arbeit eingeschlagenen Richtung hin weitere 
Forschungen anzustellen, die auch vielleicht wichtige therapeutische 
Resultate zeitigen könnten. 


Nachträglich möchte ich mir noch die Mittheilung erlauben, 
dass ich nach Fertigstellung dieser Arbeit auf Grund von Thier- 
versuchen zu Resultaten gekommen bin, die sehr wohl geeignet 
sind, diese meine im Vorhergehenden detaillirte Ansicht über die 
Pathogenese der Eklampsie zu stützen. Ich hatte Gelegenheit, 
über diese Versuche vor der 9. Versammlung der Deutschen Ge- 
sellschaft für Gynäkologie in Giessen am 30. Mai 1901 zu sprechen 
(ef. Literatur 99). 


30 * 
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Die Eklampsie im Grossherzogthum Mecklenburg- 
Schwerin während der Zeit vom 1. Juli 1881 bis 
31. December 1891. 


Habilitationsschrift 


von 


Dr. Büttner, 


I. Assistenzarzt a. d. Univ.-Frauenklinik in Rostock. 


Es ist bislang nicht gelungen, die Frage nach der Häufigkeit 
der Eklampsie in befriedigender Weise zu beantworten. Allen bis- 
herigen Arbeiten über diesen Gegenstand lag klinisches Material 
zu Grunde, und es ist selbstverständlich unmöglich, die Ergebnisse 
solcher Berechnungen auf Stadt und Land zu übertragen. Selbst 
wenn man nur die autochthonen Fälle (d. h. die in der Klinik 
selbst zum Ausbruch gekommenen Eklampsiefälle) der Berechnung 
zu Grunde legt, so giebt, wie Löhlein (15b) bemerkt, die er- 
haltene Ziffer eben nur darüber Auskunft, wie oft bei derjenigen 
Bevölkerungsklasse, die unter den gegenwärtigen Verhältnissen von 
Anfang an darauf angewiesen ist, ihre Entbindung in öffentlichen 
Anstalten abzuwarten, eklamptische Zustände in diesen letzteren 
auftreten. 

Die verdienstvolle Arbeit von Löhlein, die das Material fast 
sämmtlicher Kliniken deutscher Zunge aus der Zeit vom April 1888 
bis zum Oktober 1890 umfasst, stellt eine mittlere Frequenz der 
in Kliniken behandelten Eklampsie von 1:161 und eine autoch- 
thone von 1:330,02 fest. Letztere stellt sich nach demselben 
Verfasser in den drei grossen Wiener Gebärkliniken auf 1:589, 
und Bidder (1) berechnet sie für die St. Petersburger Gebär- 
anstalt auf 1:473. Zur Feststellung der Häufigkeit der Eklampsie 
ist auch die durch die Arbeiten von Hegar (9) und Ehlers (6) 
gewonnene Kenntniss, dass 0,05 pCt. bezw. 0,049 pCt. aller Ge- 
burten durch Eklampsie letal endigen, nur von bedingtem Werth, 
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denn wir kennen nur die dazu noch durchaus variable procentische 
Mortalitätsziffer aus den Kliniken, nicht aber eine aus der allge- 
meinen Praxis. — Annähernd richtige Zahlen zu liefern ist nur 
eine Statistik im Stande, der alle Eklampsiefälle einer grösseren 
Stadt oder eines Landes zugänglich sind, 

Die Grundbedingungen zu solchen statistischen Arbeiten sind 
jetzt zwar fast im ganzen Deutschen Reich gegeben, da fast überall 
die Hebammen zur Führung von Geburtslisten gehalten sind, nur 
fragt es sich, ob überall die Controle eine so gute ist, dass für 
die Zuverlässigkeit der Listen eine Garantie gegeben ist. In der 
allgemeinen Verarbeitung dieses Materials stehen die Staaten 
Sachsen und Baden obenan. Was speciell die Eklampsie betrifft, 
so ersehe ich aus den Heften über die geburtshilfliche Statistik 
im Grossherzogthum Baden zwar, dass in den Jahren 1884—1887 
52 Frauen an Eklampsie gestorben sind und zwar auf 217350 Ge- 
burten = 1:4179,6. Die Zahl der Eklampsiefälle überhaupt aber 
ist nur unvollständig angegeben, nämlich nur für die Zeit der 
Geburt selbst und das Wochenbett, während Angaben über die 
Häufigkeit der Eklampsia gravidarum fehlen. — | 

Wir können also aus diesen statistischen Angaben ein richtiges 
Bild von der Eklampsiefrequenz nicht gewinnen und werden um- 
somehr an der Zuverlässigkeit der Zahlen zweifeln, als die be- 
rechnete Sterblichkeitsziffer um gut die Hälfte kleiner ist, als 
Hegar sie 20 Jahre früher aus 34 553 Geburten im badischen 
Oberrheinkreis fand. — 

Für das Grossherzogthum Mecklenburg-Schwerin ist es nun 
möglich geworden, vom 2. Halbjahr 1885 ab eine Statistik der 
Eklampsie zu liefern. Grundlegend für diese sind die Geburts- 
listen der Hebammen, deren obligatorische Führung, dank den 
fortdauernden Bemühungen von Schatz nach No. 14 § 9 des 
Regierungs-Blattes vom Jahre 1885 für das Grossherzogthum 
Mecklenburg-Schwerin vom 1. Juli 1885 ab verfügt ist. In allen 
Geburtsfällen, wo ein Arzt zugegen war, hat die Hebamme diesem 
die Liste zur Eintragung von Bemerkungen bezw. Ergänzungen 
vorzulegen. Halbjährlich werden die Listen vom zuständigen Aul- 
sichtsarzt durchgesehen, worauf sie durch die Hand des Kreis- 
physikus der Grossherzoglichen Medicinalcommission eingereicht 
werden, wo sie bei den Acten verbleiben. Seitens der Gross- 
herzoglichen Medicinalcommission wird eine Vergleichung der 
Hebammenlisten mit den Auszügen aus den Kirchenbüchern vor- 
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genommen. In allen Fällen, wo eine Geburt oder etwa gar ein 
Todesfall im Wochenbett in den Geburtslisten der Hebamme fehlt, 
wird diese behördlicherseits veranlasst, den Fall nachzutragen. 
Eine volle Congruenz der Geburtsziffern der Kirchenbücher und 
der Zahl der von den Hebammen verzeichneten Geburten kann 
natürlich doch nie vorhanden sein. Die Kirchenbücher geben die 
Zahl sämmtlicher Geborenen vom Ablauf des 7. Monats der 
Schwangerschaft ab. Eine Anzahl von Entbindungen verläuft aber 
ohne Beisein der Hebamme, sie fehlen natürlich in den Listen 
dieser. Ein Theil dieses Minus lässt sich jedoch ziffernmässig 
feststellen, das ist die Zahl der in der Grossherzoglichen Frauen- 
klinik zu Rostock stattfindenden Geburten. Ein weiteres Minus 
entsteht dadurch, dass die Hebammenlisten mehrfache Geburten 
unter einer Nummer verzeichnen. Dagegen zeigen sie den standes- 
amtlichen Listen gegenüber ein gewisses Plus durch die Aufnahme 
von einer Anzahl von Aborten, die der Meldepflicht an den Pre- 
diger nicht unterliegen. Ein weiteres Plus erklärt sich durch die 
Bestimmung, dass die an der Landesgrenze wohnenden Hebammen 
etwaige ausserhalb Mecklenburgs geleitete Entbindungen in ihre 
Liste aufzunehmen haben. Von geringerer Bedeutung ist die kleine 
Mehrheit, welche die Hebammenlisten den Kirchenbüchern gegen- 
über dadurch aufweisen, dass Fälle, in denen die Frau unentbunden 
starb, in den Listen der Hebammen stets als eine Geburtsnummer 
figuriren, in den standesamtlichen Geburtsziffern aber fehlen und 
ferner dadurch, dass in Fällen, wo Geburt und Wochenbett von 
verschiedenen Hebammen geleitet wurden, jede derselben ver- 
pflichtet ist, den Fall in ihre Listen aufzunehmen. 

Nach Ausweis des Staatskalenders beträgt nun die Zahl der 
Geborenen im Grossherzogthum Mecklenburg-Schwerin in der Zeit 
vom 1. Juli 1885 bis zum 31. December 1891 118275. Wenn 
wir von den seltenen Drillingsgeburten absehen und ein für 
Mecklenburg geltendes Häufigkeitsverhältniss der Zwillingsgeburten 
von 1:80 annehmen, so würde die Geburtenzahl in dem genannten 
Zeitraum etwa 116 797 betragen. Dem gegenüber ist die Zahl 
der durch die Hebammen-Geburtslisten des gleichen Zeitraums er- 
mittelten Entbindungen 111843, weist also im Ganzen etwa 
4954 Geburtsfälle weniger auf. Zum genaueren Vergleich müssten 
noch die beim Prediger nicht meldepflichtigen Fehlgeburten in 
Abzug kommen. Die Zahl der in den Listen verzeichneten Fehl- 
geburten ist für den betreffenden Zeitraum nicht festgestellt worden, 
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doch ergiebt eine Zusammenstellung aus städtischen und ländlichen 
Bezirken und aus verschiedenen Jahren, dass sich unter 7915 Ge- 
burtsnummern 167 Aborte befanden, d. h. etwa 2,11 pCt. der von 
den Hebammen eingetragenen Geburten sind Fehlgeburten. Ueber- 
trägt man dieses Verhältniss auf die gesammte Geburtenzahl der 
Hebammenlisten aus den genannten Jahren, so resultirt eine Zahl 
von etwa 2360 Fehlgeburten. Es würden also insgesammt etwa 
7314 während der Zeit vom 1. Juli 1885 bis zum 31. December 1891 
standesamtlich gemeldete Geburten in den Hebammenlisten fehlen 
= 6,27 pCt. Durch Abzug der in der Rostocker Entbindungs- 
anstalt verlaufenen Geburten (735) ergeben sich 5,54 pCt. — Damit 
ist die oberste Grenze des Fehlers angegeben, wahrscheinlich ist 
er aber etwas geringer. Ganz überwiegend kommt !dieser Fehler 
in den ersten Jahren der obligatorischen Listenführung zu Stande, 
wo dieselbe einem Theil der Hebammen beträchtliche Schwierig- 
keiten bereitete, einem kleinen Theil sogar behördlich erlassen 
war. Er verringert sich, wie aus der nachstehenden Tabelle zu 
ersehen ist, von Jahr zu Jahr. 


Tabellel. 





| Wahrschein- | Wahrschein- ; 22D! der Ent- | 











bindungen | 
Jahr Zahl der liche Zahl liche Zahl nach "den Differenz 
Geborenen |der Zwillings-| der Ent- Hebammen- 
geburten bindungen | icten 
1885 b 9 294 116 9178 8 160 | 1018 
1886 18 311 229 18 082 16 884 1193 
1887 18 417 230 18 187 17 179 1008 
1888 18 360 229 18 131 17 283 848 
1889 18 165 227 17 938 17 272 666 
1890 17 733 222 17511 17 350 161 
1891 17 995 | 225 17 770 | 17 715 55 
Summa: | 118 275 1478 | 116 797 111 843 | 4954 


Wenn nun auch der Fehler in den Hebammenlisten jener Jahre 
gegenüber den Kirchenbüchern ein recht beträchtlicher genannt 
werden muss, so wird man doch annehmen dürfen, dass Geburts- 
fälle mit schweren Complicationen, wie die Eklampsie, so gut wie 
vollzählig in den Hebammenlisten Aufnahme gefunden haben. 
Sicher ist das für alle letalen und alle ärztlich behandelten Fälle. 
Und bei dem allarmirenden Krankheitsbilde, wie es der eklam- 
ptische Anfall bietet, werden wohl stets Angehörige und Heb- 
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amme die Gegenwart des Arztes wünschen, so dass zum Mindesten 
der weitaus grösste Theil der Eklampsieen zur Kenntniss des Arztes 
kommt. Wo das durch ungünstige Verhältnisse nicht der Fall sein 
konnte, ist es wenigstens wahrscheinlich, dass die Hebamme bei 
der Listenführung gerade diese Fälle nicht übergangen hat. — Das 
Material für die vorliegende Arbeit wurde nun in der Weise ge- 
sammelt, dass sämmtliche in die Hebammenlisten und die Geburts- 
Journale der Rostocker Frauenklinik eingetragenen Eklampsiefälle 
aus der Zeit vom 1. Juli 1885 bis zum 31. December 1891 aus- 
gezogen und den in Betracht kommenden Aerzten zur nochmaligen 
Ergänzung eingesandt wurden. Den Herren, die durch freundliches 
Eingehen hierauf das Zustandekommen der Arbeit ermöglichten, 
sei herzlichster Dank gesagt. Die Auszüge aus den Hebammen- 
hsten hatte Herr Geh. Rath Schatz machen lassen, worauf er 
mir das Material zur weiteren Bearbeitung übergab. Ich spreche 
ihm hierfür meinen verbindlichsten Dank aus. 

Im Grossherzogthum Mecklenburg-Schwerin ereigneten sich in 
dem angeführten Zeitraum 179 Fälle von Eklampsie, die mit ganz 
vereinzelten Ausnahmen ärztlich constatirt sind. 

Die Feststellung der Procentzahl begegnet nun Schwierigkeiten, 
die man wohl niemals aus der Welt zu schaffen im Stande sein 
wird. Die Beantwortung der Frage, wie häufig der Gestations- 
process überhaupt mit Eklampsie verknüpft ist, würde nur mög- 
lich sein, wenn uns auch die Zahl der im Lande vorkommenden 
Aborte bekannt ware. Leider aber giebt es und wird es kaum 
jemals ein Mittel geben, diese festzustellen. In der Stadt und 
mehr noch auf dem Lande verläuft die überwiegend grosse Zahl 
der Fehlgeburten ohne Beisein der Hebamme. Man wird demnach, 
um ein richtiges Bild zu bekommen, von den Aborten ganz ab- 
sehen müssen und damit natürlich auch von den seltenen Fällen 
von Eklampsie in früher Schwangerschaftszeit. Nach den vor- 
herigen Erörterungen wäre es falsch, zur Feststellung der Eklampsie- 
frequenz die Geburtszahlen der Hebammenlisten heranzuziehen. 
Es bleibt nur übrig, die Geburtsziffern der Kirchenbücher bez. die 
standesamtlichen Gebursziffern zur Grundlage zu nehmen. Man 
kann also immerhin annähernd entscheiden, wie oft die Eklampsie in 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett nach Ablauf des siebenten 
Schwangerschaftsmonats auftritt. Damit würde man bei der Be- 
schaffenheit des Materials an der Grenze des zur Zeit Erreich- 
baren angelangt sein. 
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Unter den 179 Eklampsiefällen befand sich ein Fall vom 
Ende des VI. Schwangerschaftsmonats, von dem, wie oben be- 
sprochen, bei der Berechnung abgesehen werden muss. — Voraus- 
gesetzt, dass ausser diesen 178 Fällen keine anderen Eklampsie- 
fälle in dem betreffenden Zeitraum vorgekommen sind, würde sich 
die Häufigkeit der Eklampsie in Mecklenburg-Schwerin vom Ende 
des VII. Schwangerschaftsmonats an auf 1:656,2 Geburten 
(178:116797) stellen. Diese Voraussetzung ist aber nicht. sicher. 
Denn bei einer erneuten Durchsicht der Hebammenlisten fand ich 
noch in 50 Geburtsfällen den Vermerk der Hebamme, dass die 
Kreissende oder Entbundene Krämpfe hatte. Nur in 4 Fällen war 
ein Arzt zugezogen worden. In zweien dieser fehlte ein ärztlicher 
Vermerk, in den beiden anderen klärt ein solcher die Natur der 
Kränipfe nicht auf. In 13 von den 50 Fällen handelte es sich 
mit grösster Wahrscheinlichkeit um epileptische oder hysterische — 
Krämpfe, worauf der ausdrückliche Vermerk der Hebamme, „leidet 
an Krämpfen“, hinweist. Zum grossen Theil aber handelte es sich 
gewiss gar nicht um Uonvulsionen, denn es fällt auf, dass die 
meisten dieser Fälle von den am wenigsten gebildeten Hebammen 
verzeichnet sind. Unter „Krampf“ versteht die alte, ungebildete 
Dorfhebamme ganz heterogene Dinge: Wadenkrämpfe, Krampf- 
wehen, Leibschmerz, dyspnoische Zustände bei verbreiteter Bron- 
chitis u. s. w. Wenn wir die 50 Fälle, unter denen kein Todes- 
fall vorhanden ist, mit möglichster Genauigkeit durchgehen, so 
bleiben höchstens 4—6 Fälle übrig, die mit einiger Wahrscheinlich- 
keit als Eklampsiefälle aufzufassen sind. Zwei davon beziehen 
sich auf eine Patientin, die bei ihrer VI. Entbindung an ärztlich 
constatirter Eklampsie litt und bei der VII. und VII. Geburt aber- 
mals Krämpfe hatte, die aber ärztlich nicht begutachtet sind. Für 
die anderen Fälle lässt sich Manches für, Manches wider die An- 
nahme der Eklampsie sagen. — Rechnen wir die 6 Fälle der 
Eklampsie zu, so resultirte ein Häufigkeitsverhältniss von 1:635 
Geburten. Doch muss immerhin die Möglichkeit zugegeben werden, 
dass noch andere leichte Eklampsiefälle unter jenen Krampffällen 
waren. Dieser Gedanke wird besonders bei der Betrachtung von 
Tabelle 2 und 3 wachgerufen, bei der die relativ geringe Frequenz 
während der Jahre 1885 und 1886 auffällt. Für diese Zeit sind 
ausser den beglaubigten Eklampsiefällen noch 14 weitere mit 
Krämpfen complicirte Geburten in den Hebammenlisten notirt. 
Drei davon gehören zu den oben erwähnten wahrscheinlichen 
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Eklampsiefallen. Rechnet man auch alle 14 Fälle als eklamptische, 
so würde die Eklampsiefrequenz 1:608 betragen. Mithin darf man 
sagen, dass im Grossherzogthum Mecklenburg-Schwerin die Häufig- 
keit der Eklampsie in den letzten drei Schwangerschaftsmonaten 
und im Puerperium während der Zeit vom 1. Juli 1885 bis zum 
-31. December 1891 sich zwischen 1:600 und 1:650 bewegte und 
wahrscheinlich ziemlich genau die Mitte zwischen beiden Zahlen 
hielt. 

Die Vertheilung der einzelnen Fälle über den gesamten Zeit- 
raum erläutern die Tabellen 2 und 3. Eine zeitweise wenn auch 
unbeträchtliche Häufung der Fälle ist daraus ersichtlich. Aller- 
dings stimmt sie im Allgemeinen nicht überein mit den Verhält- 
nissen, wie sie in der Olshausen’schen Klinik beobachtet wurden, 
denn während Olshausen (20) fand, dass die Häufung vorzugs- 
weise die Monate Oktober bis Februar betraf, zeigt unsere Tabelle, 
dass gerade die Mitte des Jahres (Mai bis Oktober) eine gewisse 
Prädilectionszeit bildet (106 Fälle gegenüber 71 in den anderen 
Monaten). Ein bestimmter Typus der Vertheilung freilich ergiebt 
sich recht deutlich bei Betrachtung der Tabelle 3 nicht. Doch 
fallen manche kleine Einzelheiten auf. So kamen beispielsweise 
in den 5 Monaten vom November 1890 bis zum März 1891, 
welcher Zeitraum etwa 7500 Geburten entspricht, nur 2 Eklampsie- 
fälle vor, während in den nächsten 5 Monaten deren 19 sich er- 
eigneten, d. h. je 1 Fall auf 400 Geburten. Auffällig ist ferner 
die geringe Zahl der Erkrankungen im December. 


Tabelle 2. 






















= be | 
a ty r) a Be- 
o 

Jahr § a) merkungen 

His) so!] 3 

2101213 
1885b I—I—I|—!—-|—-|— — 
1886 1 — 
1887 4 — 
1888 2 1 Moh. un- 

bekannt 

1889 2 — 
1890 2 — 
1891 4 1 Mon. un- 


bekannt 
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Tabelle 3. 


Die Ansicht, dass die Häufung der Fälle von Witterungsein- 
flüssen abhängig sei, ist zwar von Ulshausen (20) negirt worden, 
doch hört man sie noch öfter äussern. Es handelt sich dabei 
allerdings nur um eine Eindruckssache; der Nachweis dieses Ein- 
flusses würde ausserordentlich schwierig sein. Ich habe, um in 
dieser Frage ein Urtheil zu gewinnen, für die betreffende Zeit 
eine Curve der Witterungsverhältnisse angefertigt, wobei ich nur 
die beiden Hauptfactoren, die mittlere Monatstemperatur und die 
monatliche Niederschlagshöhe berücksichtigt habe. Das Monats- 
mittel der Temperatur in Mecklenburg wurde aus dem Monats- 
mittel von 5 bis 6 Ortschaften des Landes berechnet, die monat- 
liche Niederschlagshöhe in den ersten beiden Jahren aus der Nieder- 
schlagshöhe in 10 bis 11, in den folgenden Jahren in 23—33 Ort- 
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schaften bestimmt. Die Grundlagen lieferte mir hierzu der Staats- 
kalender. In der Tabelle 3 bezeichnet die untere weisse Curve die 
Temperaturverhältnisse, die punktirte die Niederschlagshöhe. Ein 
Vergleich dieser beiden mit der oberen weissen Curve (Zahl der 
Eklampsiefälle in den einzelnen Monaten des ganzen Zeitraumes) 
zeigt, dass sich wenigstens für die relativ kurze Zeit bestimmte 
Beziehungen zwischen Witterungsverhältnissen und Eklampsiefre- 
quenz nicht ergeben!). 

Eine Uebersicht der Verbreitung der Eklampsie im Lande 
giebt Tabelle 4. Ich habe dabei das Land nicht nach Medieinal- 
bezirken eintheilen können, da nach einer Mittheilung des statisti- 
schen Amtes die Bewegung der Bevölkerung nach Medicinalbezirken 
in den betreffenden Jahren noch nicht berechnet wurde. Dafür 
aber verdanke ich der Freundlichkeit der Direction des Statistischen 
Amtes genaue Angaben über die Zahl der Geborenen in den ein- 
zelnen Aushebungsbezirken. — Für die folgende Berechnung musste 
ich auf die Verwerthung des II. Halbjahres 1885 verzichten, da 
mir die Vertheilung der Geburten in demselben auf die Aus- 
hebungsbezirke nicht zugänglich war. Es kommen also von der 
Gesammtzahl von 179 Eklampsiefällen die 8 in Abzug, die sich 
im IJ. Halbjahr 1885 ereigneten, ferner der eine Fall, der eine 
Person im VI. Schwangerschaftsmonat betraf. | 

Zur Tabelle 4 ist zunächst zu bemerken, dass die Zahl der 
Zwillingsgeburten aus naheliegenden Gründen nicht genau festge- 
stellt, sondern nur abgeschätzt werden konnte. Demgemäss ist 
natürlich die Zahl der Entbindungen auch nur eine annähernde, 
wie auch die berechnete Verhaltnisszahl. — Bindende Schlüsse 
lassen sich aus den Ergebnissen dieser Berechnung nicht ziehen, 
dazu sind Zeitraum und Anzahl der Geburten noch zu klein. 
Immerhin darf man hervorheben, dass die Eklampsie während der 
betreffenden Jahre im Südosten Mecklenburgs an Häufigkeit den 
anderen Theilen des Landes nachstand. Die drei Aushebungs- 


1) Nach Beendigung dieser Arbeit las ich den Vortrag von Zangemeister 
in der Berl. Ges. f. Geb. u. Gyn., Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XLII. 3. H. 
S. 580. — Hiernach fiel das Gros der Eklampsiefälle in Berlin gleichfalls in 
das Sommerhalbjahr. Die genaue Aufzeichnung sämmtlicher Witterungs- 
factoren für jeden einzelnen Tag zeigte, dass namentlich bei schneller Wetter- 
veränderung eine gewisse Häufung der Fälle stattfand. Möglicherweise spiele 
hierbei die veränderte Schweisssecretion eine Rolle. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H. 2. 31 
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- . Tabelle 4. 
Wahrschein- | Wahrschein- "Ver- 
Aushebungs- | Zahl der liche Zahl liche Zahl | Zahl der hältoi 
bezirk Geborenen |der Zwillings-| der Ent- | Eklamps. a 
geburten bindungen | zahl 
Schwerin . . 11 868 148 11 720 26 450,8: 1 
Hagenow . .| 10354 129 | 1025 | 19 | 5881:1 
Ludwigslust . 8 874 | 111 8 763 6 | 1460,5:1 
Parchim . . 8 226 103 Ä 8123 10 812,3: 1 
Wismar. . . 9 035 113 | 8 922 14 637.3: 1 
Grevesmühlen 6391 80 | 6311 8 788,9: 1 
Doberan . . 8 169 102 8 067 ‚12 672,25: 1 
Rostock. . . 12 256 153 12 103 26 465,5: | 
Ribnitz. . . 5 891 74 5 817 9 646,3: 1 
Güstrow . . 8 937 112 8 825 13 673,5: 1 
Malchin . . 9680 | 121 9 559 ” 434,5: 1 
Waren... . 9 302 | 116 | 9 186 1837,2 : | 
Summa:| 108983 | 1362 | 107621 | 1 633: 1 


bezirke: Ludwigslust, Parchim ma Waren haben zusammen 
26072 Geburten mit nur 21 Eklampsiefällen. 

Man kann sich des Gedankens kaum erwehren, dass hier ein 
Fehler wenigstens mit vorliegt, der durch mangelhafte Listen- 
führung veranlasst ist. In Wirklichkeit waren im Kreisphysikat 
Ludwigslust Anfangs eine Anzahl alter Hebammen von der Listen- 
führung dispensirt. Da aber, wie schon erwähnt, wenigstens die 
Todesfälle der Controle seitens der Medicinalcommission nicht ent- 
gehen konnten, so müsste im Falle schlechter Listenführung der 
geringen Morbiditätsziffer eine relativ hohe Mortalitätsziffer gegen- 
überstehen. Das ist aber nicht der Fall. Die drei genannten Be- 
zirke haben nur 7 Todesfälle an Eklampsie, d. h. einen Todesfall 
auf 3723,1 Entbindungen, während die Mortalität nach Eklampsie 
im ganzen Grossherzogthum sich, wie unten noch näher erörtert, 
auf 1: 2085,6 Geburten stellt. — Ob es sich hier um eine incon- 
stante Erscheinung handelt, müssen Zusammenstellungen aus den 
späteren Jahren erweisen. 

Unsere 179 Eklampsiefälle betrafen 106 Erstgebärende und 
70 Mehrgebärende (in 3 Fällen war die Geburtszahl nicht ange- 
geben) = 60,2 pCt. zu 39,8 pCt. 

Der im Vergleich zu anderen statistischen Zusammenstellungen 
hohe Procentsatz der erkrankten Pluriparen [Brummerstaedt 
(3) 19,5 ; 80,5 pCt., von Mieczkowsk y (19) 20: 80 pCt., Ols- 
hausen (20) 26:74 pCt., Löhlein (15a) 14,6: 85,4 pCt. und 
(15b) 25:75 pCt., Schauta (24) 18:82 pCt., Dührssen (9) 
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16 : 84 pCt.] erklärt sich durch die Verschiedenheit des Materials: 
in den Kliniken überwiegen die Erstgeburten, ausserhalb derselben 
die Mehrgeburten. Nach einer Zählung, die sich auf 3000 Ge- 
burten (Hebammenlisten) erstreckt, kamen 2273 Geburten aul 
Mehrgebärende, 727 auf Erstgebärende = 75,8 : 24,2. 

Das Verhältniss ist aber in Stadt und Land offenbar etwas 
ungleich: 1500 Geburten in Rostock vertheilen sich auf 1104 pluri- 
parae und 396 primiparae = 100: 35,9. 1500 Landgeburten 
(Ribnitzer Gegend) auf 1169 Mehrgebärende und 331 Erstgebärende 
= 100 ; 28,3. Doch sind diese Zahlen noch zu klein, wahrschein- 
lich ergiebt sich im Ganzen eine etwas grössere Zahl von Mehr- 
gebärenden. Doch ist die Differenz sicher nicht so gross wie im 
Grossherzogthum Baden. Hier ereigneten sich im Jahre 1887 
54322 Geburten und zwar 10282 bei Erstgebärenden und 44040 
bei Mehrgebärenden, was für die ersteren 18,74 pCt. giebt. Wir 
werden für Mecklenburg wohl annehmen dürfen, dass mindestens 
3, — —‘s aller Niederkünfte auf Mehrgebärende fallen. Darnach ent- 
fiele in Mecklenburg-Schwerin auf höchstens 220—270 Erstge- 
bärende und auf mindestens 1110—1300 Mehrgebärende je ein 
Eklampsiefall. Dann ergiebt sich ein ähnliches Procentverhältniss, 
wie die oben angeführten Arbeiten es aus klinischem Material be- 
rechnen. Eine Prüfung dieser Berechnung an Ergebnissen anderer 
Arbeiten ist leider nicht möglich, insbesondere bedaure ich, dass 
die Löhlein’sche Arbeit (15b) darüber keine Auskunft ertheilt, 
wie oft die autochthone Eklampsie bei Erst- und Mehrgebärenden 
auftrat. Auch die Bidder’sche Ziffer (1), welche ein 7 mal 
häufigeres Vorkommen der Eklampsie bei Erstgebärenden feststellt, 
bezieht sich nicht auf die autochthonen, sondern unterschieds- 
los auf alle Fälle von Eklampsie, die in der Klinik behandelt 
worden sind. 

Bezüglich des Alters der von Eklampsie befallenen Personen 
giebt die nachfolgende Tabelle Aufschluss: 

Es standen im Alter von: 


























Tabelle 5. 
15—20 | 2125 2¢—30 | 31-35 | 36—40 | + Jahren] summa 
| und mehr 
Erstgebärende | 34 ° 38 21 4 6 1 104 
Mehrgebiirend.| 0 | 11-1 19 19 12 9 70 
Summa | 34 | 49 | 40 | 23 | 18 | 10 | 174 
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In 5 Fällen fehlte z. Th. die Altersangabe, z. Th. die Ge- 


burtszahl. 
Schauta (24) fand in 337 Fällen folgende Vertheiluug, Erst- 


und Mehrgebärende zusammengerechnet: 














bis zu . 
00 | 21-25 | 96-30 | 81-85 | 86—40 | darüber 
87 | 147 | 63 | 21 | 16 | 3 


Die Häufigkeitscurve ist demnach bei ihm in Zunahme und 
Abfall steiler, die weitaus grösste Zahl der Erkrankungen entfällt 
bei ihm auf die erste Hälfte des III. Jahrzehntes, während in 
unserer Tabelle die Schwankung bis zum 30. Lebensjahr eine 
wesentlich geringere ist. Die Erklärung liegt auf der Hand: 
Schauta hat klinisches Material aus südlicheren Breiten, er hat 
82,6 pCt. Erstgebärende und 17,4 pÜt. Mehrgebärende, wir 60,2 
zu 39,8 pCt. | 

23,1 pCt. unserer Erstgebärenden standen im Alter von 28 
Jahren und darüber (Löhlein (15b) 29 pCt., Olshausen (20) 
25,5 pCt. | 

Zwillingsgeburten kamen unter den Eklampsiefällen 8 mal zur 
Beobachtung, (5 mal bei Ip., 3 mal bei pl. p.) = 4,47 pCt. Das 
Verhältniss ist niedriger, als das anderer Statistiken: Winckel 
(30) 11 pCt., Olshausen (20) 8 pCt., Schauta (21) 7,9 pCt., 
Bidder (1) 7,4 pCt., Knapp (12) 7,3 pCt., Löhlein (15b) 
5,2 pCt., deckt sich aber so ziemlich mit Dührssen’s Befund 
(5) von 9 Zwillingsgeburten unter 200 Eklampsiefällen = 4,5 pCt. 

Die Frage nach der Häufigkeit der Eklampsie vor dem nor- 
malen Ende der Gravidität (darunter verstehe ich hier alle Fälle, 
bei denen Früchte von 48 cm aufwärts geboren wurden) deckt 
sich fast mit der Frage nach der Anzahl der Frihgeburten bei 
Eklampsie. Denn da in weitaus den meisten Fällen die Eklampsie 
auch zur Geburt führt, so kommen die seltenen Fälle, wo trotz 
der ausgebrochenen Eklampsie die Schwangerschaft mit lebendem 
Kind ungefähr ihr normales Ende erreicht, hier wenig in Betracht. 
— Unter unseren Fällen waren drei dieser Art. In dem einen 
Fall brach bei der III p. 2 Wochen a. p. Eklampsie aus, die bald 
sistirte; die Schwangerschaft ging ungestört weiter und es wurde 
ein lebendes Kind von 49 cm Länge geboren. — Im zweiten Fall 
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handelte es sich um eine Xp., welche 8 Tage vor dem Geburtsbeginn 
mehrere heftige Anfälle hatte. Das in Querlage befindliche Kind 
wurde durch Wendung und Extraction lebend zur Welt befördert, 
es war 48 cm lang. — Im dritten Fall endlich hatte die 35jahr. 
VII p. 31/, Wochen a. p. mehrere eklamptische Anfälle. Die 
Geburt ging spontan vor sich, p. p. traten wieder mehrere Anfälle 
auf. Das Kind lebte bis zum 22. Tag, die Länge der Frucht ist 
nicht angegeben. Im Ganzen häufiger sind die Fälle, wo unter 
den eklamptischen Anfällen der Fruchttod eintritt, ohne sofortige 
Unterbrechung der Schwangerschaft. Wir haben indess nur 2 der- 
artige Fälle. Im ersten starb die VIII monatliche Frucht bei einem 
eklamptischen Anfall ab, und wurde noch vier Wochen getragen, 
dann spontane Geburt der macerirten Frucht. — Im anderen Fall 
hörte gleichfalls die Eklampsie nach eingetretenem Fruchttod auf, 
die IX monatliche macerirte Frucht wurde nach einigen Tagen erst 
ausgestossen. 

Auch die Fälle, in denen die Eklampsie erst post partum 
auftritt, zeigen eine höhere Anzahl von Frühgeburten, als der Zahl 
der Geburten an sich entspricht. Es ist eben der verfrühte Eintritt 
der Geburt, wenn ich mich so ausdrücken darf, ein Symptom der 
eklamptischen Vergiftung. 

Zur Beantwortung der Frage, wie häufig überhaupt Früh- 
geburten bei Eklampsie vorkommen, steht in unserem Material, 
abgesehen von einigen speciellen ärztlichen Angaben, nur ein 
Kriterium zu Gebot und das ist die in den Hebammenlisten ver- 
zeichnete Grösse des Kindes. Die Messung der Kinder wird wohl 
von den Hebammen ebenso oft unterlassen, wie sie vorgenommen 
wird, angegeben ist die Grösse allerdings in den meisten Fällen, 
ob aber richtig, ist sehr zweifelhaft. Immerhin ist man in der 
Lage, sich aus dem Verlaufe des Wochenbetts des Kindes in den 
meisten Fällen ein Urtheil darüber zu bilden, ob die Frucht reif 
geboren wurde oder nicht. Bei der folgenden Berechnung sind sämmt- 
liche Früchte unter 47 cm Länge als frühzeitige und Zwillings- 
paare als eine Frucht gerechnet. Bei letzteren wurde die Grenze 
zwischen „reif“ und „frühzeitig“ bei 45 cm Länge angenommen. 
Verwerthbar sind 168 Geburten mit 174 Früchten: 101 bei Pri- 
miparen, 67 bei Pluriparen. 
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Tabelle 6. 







47 cm u. mehr 
IX 


34 

Vul 13 

Vil 0 
VI 





- Demnach stellt sich die Frequenz der Frühgeburten auf 
28,6 pCt., bei Erstgebärenden auf 24,8 pCt., bei Mehrgebärenden 
auf 34,6 pCt. Schauta (24) findet 17,4 pCt. Frühgeburten und 
zwar 16,6 pCt. und 28,3 pCt., Winckel (30) 23 pCt., Braun (2) 
24 pCt., Dührssen (5) 33,7 pCt. — Am weitesten gehen Ols- 
hauser (20) und Bidder (1). Ersterer berechnet aus dem Ma- 
terial der Berliner Universitäts-Frauenklinik 30 pCt. Frühgeburten, 
nimmt aber an, dass wahrscheinlich 40 pCt. und mehr den that- 
sächlichen Verhältnissen eher entsprache. Bidder berechnet 
gleichfalls 30 pCt. Frühgeburten, zählt aber dabei alle Früchte 
unter 2500 g als frühzeitige, während Olshausen die Grenze auf 
2250 g setzte. 

Wenn wir nunmehr unser Material nach dem Ausbruch 
der Eklampsie in den einzelnen Geburtszeiten betrachten, so muss 
zunächst der Standpunkt festgelegt werden, von dem aus diese 
Eintheilung geschieht. Man findet in grösseren Statistiken meist 
eine verhältnissmässig hohe Ziffer für die Eklampsie a. p. an- 
gegeben. Dührssen (5) 15,5 pCt., Löhlein (15b) 28,3 pCt. 
Wenn man von den seltenen Fällen absieht, wo nach Ausbruch 
der Eklampsie die Schwangerschaft noch weiter ging, so findet 
man in der Rukrik „ante partum“ nur Fälle, bei denen nach 
Ausbruch der Eklampsie noch keine sicheren Zeichen des Geburts- 
beginns zu constatiren waren, wo aber doch in verhältnissmässig 
kurzer Zeit die Geburt in Gang kam. Das Fehlen sicherer Zeichen 
des Geburtsbeginns berechtigt uns aber keineswegs zur Annahme, 
dass noch keine Geburtswehen vorhanden waren. Es ist bekannt, 
dass in der letzten Zeit der Gravidität mit grosser Regelmässig- 
keit Uteruscontractionen eintreten, namentlich bei stärkeren Bewe- 
gungen der Schwangeren wie Lagewechsel, Aufstehen etc., die von 
Schwangeren meist garnicht empfunden werden. Es ist ferner 
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bekannt, wie langsam und allmählich der Uebergang solcher 
Wehen in regelmässige Geburtswehen oftmals stattfindet. Der 
geringe mechanische Effekt dieser Wehen macht es der inneren 
Untersuchung oft unmöglich, eine Entscheidung zu treffen, ob die 
Geburt schon begonnen hat oder nicht. Die Entscheidung ge- 
schieht also meist rein nach subjectivem Ermessen. Wenn Feh- 
ling (7) annimmt, dass mindestens in der Hälfte der Fälle die 
Eklampsie schon vor dem Wehenbeginn ausbricht, so scheinen mir 
dafür genügende Unterlagen zu fehlen. Eine diesbezügliche 
grössere einwandsfreie Beobachtungsreihe kann eben gar nicht an- 
gestellt werden. Fehling selbst schreibt den Toxinen eine er- 
regende Wirkung auf das Wehencentrum zu, warum sollte die Ein- 
wirkung auf dieses so häufig erst später zur Geltung kommen als 
die Reizwirkung auf das Gehirn? — Dass nach Ausbruch der 
Eklampsie die Wehenfrequenz eine grössere wird, hat an sich 
nichts Wunderbares, da neben den Toxinen nun auch die Kohlen- 
säureüberladung, bezw. der Sauerstoffmangel des Blutes das Wehen- 
centrum erregt. Bei der Unsicherheit der Entscheidung, ob die 
Eklampsie oder die Wehenthätigkeit primär eintrat, erschien es 
mir zweckmässiger, alle Fälle, bei denen der Ausbruch der 
Eklampsie. von baldigem nachweislichem (reburtsbeginn gefolgt war, 
zur Eklampsie intra partum zu zählen. Es würden also bei 
dieser Auffassung für Eklampsie a. p. nur die typischen Gravidi- 
tätseklampsieen übrig bleiben, wo zwischen: dem Anfall oder der 
Anfallsserie und dem Eintritt der Geburt eine längerdauernde 
Wehenlosigkeit zu constatiren ist. 

Bei der nun folgenden Trennung der Fälle intra partum und 
intra et post partum mögen einige nicht zu vermeidende Irrthümer 
mit untergelaufen sein, da nicht in allen Fällen aus den Listen 
und den ärztlichen Vermerken mit genügender Klarheit hervor- 
ging, ob post partum noch ‚Anfälle auftraten oder nicht. Wir 
haben: 


pCt. u.zw.b.Ip. beipl.p. 


Inter graviditatem - 4 Ekl. = 2,23 0 4: 
l.gravid.etpostp. 1 „ = 056 0 l 
Intra partum ...76 „ = 42,46 53 22 
Int. et post partum 422 , = 23,47 ‚25 15 


Post partum .:.56 , = 31,38 _ 28 28 
Summa: 179 Fkl. = 100,00  ——+i106 70 
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In drei Fällen war die Geburtszahl unbekannt. 

Es fällt zunächst die hohe Zahl der reinen Wochenbetts- 
eklampsien auf gegen 23,6 pCt. bei Braun (2) und Wieger, 
24 pCt. Dührssen (5), 23 pCt. Löhlein (15b), 26,5 pCt. 
Schauta (24), 27,2 pCt. Bidder (1), endlich bei Knapp (12) 
aus einer allerdings nur kleinen Gesammtzahl 14,7 pCt. — So- 
dann geht aus: der Tabelle hervor, dass die Eklampsie bei Mehr- 
gebärenden im Allgemeinen eine grössere Neigung zeigt, über die 
beendete Geburt hinauszudauern oder erst p. p. aufzutreten. 

Von den 179 Müttern starben 61 = 34,08 pCt. — Die Zahl 
ist erschreckend hoch, kommt im Allgemeinen der Statistik älterer 
Autoren gleich: Brummerstädt (3) 37,7 pCt., Scanzoni (23) 
32,9 pCt., Braun (2) 31,8 pCt., Löhlein (15a) 32 pCt., sie ist 
ferner nur um wenig kleiner, als die Mortalitätsziffer von 
Schauta (24) (36,5 pCt.). Diese Thatsache fällt umsomehr ins 
Gewicht, als das Material des Letzteren die Zeit von 1834—1880 
umfasst, also zum grössten Theil einer Zeit entstammt, wo weder 
Narkose noch Anti- und Asepsis den Gebärenden zu Gute kom- 
men konnten. Neuere Zusammenstellungen aus klinischem und 
poliklinischem Material haben eine bedeutend niedrigere Mortalität 
ergeben: Bidder (1) 17,3 pCt., Dührssen (5) 21 pCt., Zweifel 
(31) 21,7 pCt., Olshausen (20) 25 pCt., Löhlein (15b) 
23,7 pCt. Namentlich die letztere Arbeit, welche sämmtliche 
Eklampsiefälle der Kliniken deutscher Zunge aus einem Zeitraum 
umfasst, der identisch ist mit einem Theil des unseren, giebt uns 
dankenswerther Weise die Möglichkeit, Vergleiche anzustellen 
zwischen den Erfolgen in der Klinik und den in der Stadt- und 
Landpraxis. 

In der Vertheilung der Todesfalle fallt, abgesehen von dem 
noch nicht erklärlichen, relativ günstigen Verlauf der Eklampsie 
in den westlichen Grenzgebieten des Grossherzogthums und von 
der localen hohen Mortalität in Güstrow (von 9 eklamptischen 
Frauen starben 7, 6 davon schon im Laufe der ersten 20 Stunden 
p. p.), namentlich folgende Beobachtung auf: Wenn man die 
Dörfer und Gutshöfe im Lande, in denen eklamptische Erkran- 
kungen vorkamen, zusammen zählt, so erhält man 57 Ort- 
schaften mit 59 Eklampsiefällen. Da in keiner dieser Ort- 
schaften ein Arzt ansässig war, so konnte ärztliche Hilfe nicht 
leieht beschafft werden. Die Zahl der Todesfälle beziffert sich 
auf 27 = 45,76 pCt. Demgegenüber steht in Stadt und 
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Dorf, wo Aerzte ansässig sind, eine Mortalität von 28,33 pCt., 
d. h. 34 Todesfälle bei 120 Eklampsiefällen überhaupt. 

Bei genauerer Durchsicht der Eklampsie-Todesfälle auf dem 
Lande gewinnt man auch sonst die Ueberzeugung, dass in einem 
nicht kleinen Theil der Fälle der tödtliche Ausgang hätte ver- 
mieden werden können, wenn therapeutische Maassnahmen ge- 
nügend früh getroffen worden wären. Dass dieses nicht so ge- 
schehen kann, wie in der Stadt oder gar in der Klinik, liegt wegen 
der schwereren Erreichbarkeit des Arztes auf der Hand. Doch 
kommen noch andere Momente in Betracht, z. B.: die mittlere 
Intelligenz der Landhebamme steht tiefer als die der Stadt- 
hebamme. Bei der geringeren Veranlagung und der weniger 
reichen Uebung tritt ziemlich früh eine Degeneration ein; die 
Hebammen behalten von dem Gelernten nur das im Gedächtniss, 
was sich häufig wiederholt, während charakteristische Vorboten 
oder Merkmale seltener Geburtscomplicationen ihrem Gedächtniss 
entschwinden. So ist es nahezu Regel, dass der Hebamme mar- 
kante Zeichen einer drohenden Eklampsie entgehen und dass erst 
nach Ausbruch der Krämpfe Anstalten zur Herbeirufung des Arztes 
gemacht werden. In vier von den Todesfällen auf dem Lande 
sind die Eklamptischen ärztlicherseits garnicht gesehen worden. 
In dem einen Fall kam die Hebamme 1!/, Stunden vor Auftritt 
der Krämpfe, die nach kurzer Zeit zum Tode führten; zum Arzt 
wurde erst nach Ausbruch der Eklampsie geschickt. In einem 
zweiten Fall traf die Hebamme 18/, Stunden vor dem Beginn der 
Eklampsie ein; die dann nachgesuchte ärztliche Hülfe kam gleich- 
falls zu spät. In einem dritten Fall wurde wegen schmerzhafter 
Wehen der Kreissenden eine Medicin vom Arzt erbeten. Nach 
spontaner Entbindung starb die Frau unter Krämpfen, die der 
Arzt nach späterem Referat der Hebamme nur für eklamptische 
halten konnte. In einem vierten Fall endlich ist ein Arzt nicht 
zur Stelle gewesen, obgleich die Hebamme im Ganzen circa 
12 Stunden bei der Kreissenden und Wöchnerin verweilt hat, 
welch’ letztere am 1. Wochenbettstage in tiefem Coma nach schon 
intra partum ausgebrochenen Krämpfen starb. In noch vielen an- 
deren Fallen, die ärztlich behandelt worden sind, konnte die The- 
rapie erst verhältnissmässig spät einsetzen. — Es lässt sich da 
auch schwer Wandel schaffen. — Man muss leider von dem 
sichersten Mittel, die Gedanken der Hebamme auf eine etwa be- 
vorstehende Eklampsie zu lenken, nämlich einer obligatorischen 
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Urinuntersuchung, absehen. Denn dazu gehörte, streng genommen, 
Katheterurin. Die Hebamme würde aber durch den bei allen 
Kreissenden ausgeführten Katheterismus mehr Schaden als Nutzen 
stiften. — Doch angenommen auch, dieses liesse sich durchführen, 
so würde die bei Fiweissbefund pflichtgemässe Hinzuziehung eines 
Arztes eine im Vergleich zu den gegenwärtigen Verhältnissen be- 
trächtliche pecuniäre Belastung von Gemeinde und Familie be- 
deuten. So bleibt denn nichts übrig, als im Hebammenunterricht 
immer und immer wieder die Wichtigkeit der frühen Erkennung 
der Gefahr zu betonen und die Prodrome der Eklampsie möglichst 
oft zu wiederholen. 

Ein anderes Moment von schwerwiegender Bedeutung für die 
hohe Mortalität der Eklampsie auf dem Lande ist die Discont- 
nuität der ärztlichen Behandlung. Ich kann mich in dieser Be- 
ziehung nur der von Schatz energisch vertretenen Auffassung an- 
schliessen: „Eine Eklamptische erfordert die Anwesenheit des 
Arztes bis zu der Zeit, wo die Gefahr des Auftretens neuer An- 
fälle ausgeschlossen erscheint, oder bis zu ihrem Tode.“ An der 
Thatsache aber, dass dieser Forderung nicht überall auf dem Lande 
entsprochen wird und auch nicht in allen Fällen entsprochen 
werden kann, werden alle Mahnungen nichts ändern. Es werden 
immer Fälle vorkommen, wo der l,andarzt neben dem Eklampsie- 
fall noch den einen oder anderen schweren Krankheitsfall zu be- 
handeln hat, der unabweislich häufigen Besuch erfordert und wo 
für Vertretung nicht gesorgt werden kann. Unter den hier be- 
sprochenen Eklampsie-Todesfällen waren zwei, in denen der Arzt 
die eklamptische Kreissende verliess, in einem Fall nach Ein- 
führung einer Bougie in den Uterus und Ueberlassung der Chloro- 
formnarkose an die Hebamme, im anderen Fall nach Verabreichung 
eines Chloralklysma unter Zuriicklassung. genauer Instructionen, 
nachdem bei mehrstiindigem Aufenthalt keine Krämpfe aufgetreten 
waren. 

. Dem Zusammenwirken solcher ungünstigen Factoren ist es 
zuzuschreiben, dass auf dem l.ande etwa 61 pCt. mehr Frauen 
(nach Maassgabe der Erkrankungsziffer) der Eklampsie erlagen, als 
in Orten, wo Arzt und Hebamme leicht und früh zu haben sind. 

Ueber die Vertheilung der Eklampsie-Todesfälle im Lande auf 
Monat und Jahr giebt die folgende. Tabelle Auskunft nach Abzug 
der Todesfälle an Complicationen (5,-s. weiter unten) und eines 
Falles, von dem der Monat nicht festzustellen war. 
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Ein Vergleich mit Tabelle 2 zeigt, dass in der Vertheilung 
der Todesfälle grössere Jahres-Schwankungen stattfinden, als in 
der jährlichen Eklampsiefrequenz überhaupt, was uns bei der an 
sich kleinen Zahl nicht Wunder nehmen kann. 

An Complicationen starben 7 Mütter, und zwar an Sepsis 
bezw. Peritonitis 4, darunter eine am 77. Tag p. p. — Eine Frau 
ging am 76. Tag zu Grunde („nicht an Eklampsie*, wie in der 
Liste verzeichnet), eine starb am 16. Wochenbettstage an doppel- 
seitiger Pleuritis, endlich eine am 20. Tag an Zungengangrän und 
Schluckpneumonie. Unmittelbare Folgekrankheiten haben wir wohl 
in den beiden letzten Fällen zu sehen, der Tod ist mithin der 
Eklampsie zur Last zu legen. Wir würden demnach auf 179 
Eklampsiefälle 56 Todesfälle an Eklampsie haben = 31,28 pCt. 
Das giebt auf 2085,6 Geburten je 1 Todesfall an Eklampsie oder 
0,048 pCt. aller Gebärenden gehen an Eklampsie zu Grunde. 
Zählen wir aber nur die beiden erwähnten Spät-Todesfälle als 
nicht durch die Eklampsie veranlasst ab, so erhalten wir eine 
Zahl, die fast genau mit der Hegar’schen übereinstimmt: 1 Todes- 
fall auf 1980" Geburten — 0,0507 pCt. 

Die 61 Todesfälle nach Eklampsie vertheilen sich auf 

4 a. p.-Fälle mit . . 0 Todestall, 

l a. et p. p.-Fall mit. 0 N 
76 intra p.-Fälle „ . 22 Todesfällen, 

darunter an Complic. 3mal = 29 pCt. bezw. 25 pCt. — 
42 i. et p. p.-Fälle mit. 15 Todesfallen, 

darunter an Complic. 1mal = 35,7 pCt. bezw. 34,05 pCt. 
56 post p.-Fälle. mit. . 24 Todesfällen, 

darunter an Complic. Imal = 42,85 pCt. bezw. 41,07 pCt. 

Uebereinstimmend melden alle Autoren mit Ausnahme von 
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Olshausen (20), Bidder (1) und Zweifel (31), dass die Eklam- 
psie die Mehrgebärenden mehr gefährdet als die Erstgebärenden. 
Nach Schauta (24) starben 37,3 pCt. Ip. und 44,8 pCt. Pl. p., 
Löhlein (15) 20,5: 33,3 pCt., Dührssen (5) 19:28 pCt. Von 
unseren 106 Primiparen starben 30 = 28,3 pCt., von 70 Puri- 
paren 29 — 41,43 pCt. 2 Todesfälle an Eklampsie sind nicht 
verwerthbar, da über die Geburtszahl nichts angegeben ist. — 
Ueber die Betheiligung der Erst- und Mehrgebärenden an den 
Todesfällen giebt folgende Tabelle Aufschluss. Es schien mir da- 
bei von Interesse, genauer die Verhätnisse in Stadt und Land mit 
einander zu vergleichen, weshalb die Tabelle in zwei Gruppen ge- 
theilt wurde. 











Tabelle 9. 
an tr | intra t © 
ante et post | 12 . et post Ot a 
part. | part. rt. | part. | Part. | 5 E 
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1) 3mal an Complicationen; °) Imalan Complicationen; 3) 1 mal an Complicationen. 


Von den sub partu erkrankten 118 Frauen starben also 37 = 
31,36 pCt. Diese Proventzahl erniedrigt sich durch Abzug der 
Todesfälle an Complicationen (4) auf 28 pCt. — 3 Frauen starben 
unentbunden, bei einer dieser wurde nach eingetretenem Tode der 
Kaiserschnitt gemacht (K. ¢ 48 cm, 2100 g). Eine ganz beson- 








Büttner, Die Eklampsie im Grossherzogthum Mecklenburg-Schwerin etc. 485 


ders hohe Mortalitätsziffer weist die Eklampsie post partum auf, 
ganz im Gegensatz zu den Resultaten anderer grösserer Zusammen- 
stellungen: Schauta (24) 27,2 pCt, Olshausen (20) 25 pCt., 
Dührssen (5) 12,8 pCt., Löhlein (15b) 14,47 pCt. — Man darf 
sagen, dass die hohe Gesammtmortalität an Eklampsie ganz we- 
sentlich bedingt ist durch die zahlreichen Todesfälle bei erst im 
Wochenbett erkrankten Frauen. Lässt man die post partum-Fälle 
überhaupt weg, so erhält man 123 Eklampsiefälle mit 37 Todes- 
fällen = 30,08 pCt., welche Zahl sich noch durch Berücksichti- 
gang der durch Complicationen letal geendigten Fälle auf 26,8 pCt. 
reducirt. Ein Vergleich mit Löhlein’s entsprechenden Zahlen 
(26,5 pCt. bezw. 20,9 pCt.) zeigt, dass der Unterschied dann nicht 
mehr ein so ausserordentlich grosser ist. Es steht also einer kli- 
nischen Mortalitätsziffer für die post partum - Eklamfsie von 
14,47 pCt. eine Sterblichkeit von 42,85 pCt. in Stadt und Land 
gegenüber. Auch hier weisen die Landbezirke beträchtlich ungün- 
stigere Zahlen auf: unter 24 p.p.-Eklampsiefällen überhaupt 13 Todes- 
fälle, während Stadt und Dorf mit leichter erreichbarem Arzt un- 
ter 32 Fällen nur 11 Todesfälle haben, von denen noch der eine 
auf Sepsis zurückzuführen ist, die nach dem Abklingen der Eklam- 
psie in die Erscheinung trat. — Diese Zahlen reden eine deut- 
liche Sprache: Die Eklampsie p. p. zwingt den Arzt nicht un- 
mittelbar, bei der Kranken zu bleiben, er kann, wenn er will, sich 
auf Verordnungen und Verhaltungsmassregeln beschränken, wäh- 
rend vor Beendigung des Partus die Umgebung der Kranken in 
den meisten Fällen schon um dieses willen die dauernde Anwesen- 
heit des Arztes verlangen wird. — Der Annahme gegenüber, dass 
die Eklampsie p. p. in Mecklenburg besonders schwer auftrete, 
wird man sich skeptisch verhalten müssen, wenn auch die Durch- 
sicht der Listen eine solche Annahme bis zu einem gewissen Grade 
zu rechtfertigen scheint: 17 Frauen starben im Lauf von 24 Stun- 
den nach Ausbruch der Eklampsie, darunter 5 schon kurz nach 
Beginn der Krämpfe bis wenige Stunden darnach, 3 lebten .noch 
bis zum 4. bezw. 7. Tag nach ausgebrochener Eklampsie. Unter 
diesen letzteren ist ein Fall verzeichnet, wo die Wöchnerin erst 
am 18. Tag an Eklampsie erkrankte, der sie am 22. Tag erlag. 
— Zusammenstellungen aus den folgenden Jahren werden zeigen, 
ob sieh in dieser Beziehung die Verhältnisse gleichgeblieben sind, 
oder ob hier thatsächlich eine Häufung schwerer Fälle stattge- 
funden hat. . 
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Ich wende mich nunmehr zur Mortalität der Kinder. Von 
der Berechnung ausgeschlossen sind 4 Fälle, in denen über das 
Leben der Frucht nichts angegeben ist, ferner 2 Fälle, in denen 
die Mutter unentbunden starb. Der dritte Fall dieser Art wird 
mit herangezogen, da hier die Rettung des Kindes durch den 
Kaiserschnitt an der Todten versucht wurde. Somit haben wir im 
Ganzen 173 Geburten mit 181 Früchten. Von diesen wurden todt 
geboren 51 = 28,2 pCt. Schliesst man die p. p.-Eklampsien aus, 
die natürlich eine bei Weitem geringere Kindersterblichkeit auf- 
weisen, so bleiben 118 Geburten mit 121 Früchten, davon 45 todt 
== 37,2 pCt. Berechnet man die in den ersten Lebenstagen ge- 
stobenen Kinder mit, so erhalten wir 32,6 bezw. 42,1 pCt. Kinder- 
sterblichkeit. Die letztgenannten Zahlen aber sind durchaus nicht 
zuverlässig, wahrscheinlich sind sie etwas höher. Denn über das 
weitere Schicksal der Kinder wird den Landhebammen, welche 
Wöchnerinnenbesuche nur mit grosser Unregelmässigkeit, oft auch 
gar nicht machen, nur gelegentlich etwas bekannt. Die folgende 
kleine Tabelle zeigt, wie sich die Todtgeburten auf Erst- und Mehr- 
gebärende vertheilen. Dabei muss ausser den obengenannten noch 
ein Geburtsfall mit lebendem Kind ausgeschlossen werden, da die 
“ Geburtszahl bei demselben unbekannt ist. 
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Wie weit die Therapie einen Einfluss auf die kindliche Mor- 
talität übt, soll weiter unter besprochen werden. 

Die Kindersterblichkeit zeigt in den grösseren Statistiken 
anderer Autoren ziemlich beträchtliche Differenzen: Schauta (24) 
hat die günstigste Ziffer aufzuweisen, nur 18,48 pCt. der Kinder 
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wurden todt geboren. Bidder (1) findet aus seinem grossen Ma- 
terial 23,1 pCt. Todtgeburten und Olshausen (20) hat nach Abzug 
der puerperalen Eklampsieen, ferner der Fälle, wo die Schwangere 
ante partum starb, endlich der Fälle, bei denen zur Zeit der Geburt 
die Frucht noch nicht lebenfähig war 28 pCt. todte Kinder. 
Löhlein (15b) berechnet aus seinem Gesammtmaterial 36,5 pCt. 
todte Früchte, endlich Winckel (30) die hohe Ziffer von 77 pCt. 
Unsere Zahl würde etwa in der Mitte zwischen der Olshausen- 
schen und der Löblein’schen Ziffer zu stehen kommen. — 

Für eine Besprechung der Symptomatologie und der klinischen 
Einzelheiten im Verlauf der Krankheit ist unser Material unzu- 
länglich. Dazu gehört ein Material, wie es nur in einer Klinik 
gewonnen werden kann. So habe ich zunächst darauf verzichtet, 
die mittlere Geburtsdauer, die Dauer der Austreibungsperiode bei 
den ohne Eingriff verlaufenen Fällen zu berechnen und eine Ueber- 
sicht über die Kindeslagen zu geben, weil ich im ersten Falle aus- 
schliesslich, im zweiten Fall oft auf die Notizen der Hebammen 
allein angewiesen gewesen wäre. Die ärztlichen Angaben sind 
leider auch in manchen wichtigen Punkten nicht vollständig genug, 
dass sie eine ausgiebige Verwerthung des Materials gestatteten. 
Jedoch sind 18 von unseren Fällen und zwar die in der Rostocker 
Frauenklinik beobachteten bereits genau in der Dissertation von 
Tietke (27) (1894) veröffentlicht worden (T. No. 3—20). 

Hinsichtlich der Prodrome spielen unter den spärlichen Fällen, 
wo dieselben überhaupt besonders verzeichnet sind, Kopfschmerzen, 
Erbrechen und Schmerzen in der Oberbauchgegend die Hauptrolle. In 
enem Fall sind bei einer Mehrgebärenden während schwacher 
Wehen gegen Ende der Eröffnungsperiode plötzlich eintretende 
heftige Schmerzen im linken Arm notirt. Kurze Zeit darauf kam 
ein eklamptischer Anfall zum Ausbruch. Eine andere Mehrgebärende 
(Tietke No. 8) litt 2 Stunden vor Eintritt der Krämpfe neben 
Kopfschmerzen an Schmerzen in der linken Brust. 

Ueber die Zahl der Anfälle stehen in gut einem Drittel aller 
Fälle, nämlich in 65 genaue Angaben zur Verfügung: 

1—5 Anfälle traten auf in 32 Fällen, darunter 2 Todesfälle 


6-10 „ n n n 16 n n d n 
1—15 „ non DO n » 1 Todesfall 
16—20 , 7 nn 8 py „ °2 Todesfälle 
21—30 n n rn 9 n n 3 n 
3140 n n nm On 4 n n 2 n 
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Nach 40 Anfällen kam eine Frau (p.) mit dem Leben 
davon; die erst post p. auftretenden Anfälle vertheilten sich aller- 
dings auf eine Zeit von 3—4 Tagen. Eine andere Frau (Ip., 
Tietke No. 12) genas gleichfalls, obgleich die Anfallsserie sich 
in einer Zeit von 26 Stunden 37 Minuten abspielte. 32 Anfälle 
waren vor, 7 nach der Entbindung erfolgt. Es waren hier thera- 
peutisch insgesammt gebraucht worden: Chloral 3,0, Ta. Opii 4!/, g, 
3 kühle Bäder, Venaesection von 420 g, Aether, daneben Tief- 
lagerung des Kopfes, ,Kippen*. — 

Unter den Fällen mit bekannter Anzahl der Krampfanfälle 
waren 2, in denen die Kinder nach 17 Anfällen lebend geboren 
wurden, obgleich die Anfälle sich einmal auf eine Zeit von 
11 Stunden, das andere Mal auf 14 Stunden vertheilten. Im 
letzten Fall war sogar eine 4 stündige Chloroformnarkose in An- 
wendung gekommen, später wurden noch Chloral 3,0 und Morph. 0,03 
gegeben. Mehr als 17 Anfälle vertrug keine Frucht, öfter starb 
sie auch nach einer bedeutend geringeren Zahl ab. — 

Die Beobachtung, dass spät ausbrechende Wochenbettseklamp- 
sieen meist eine ungünstigere Prognose haben, als früh eintretende, 
eine Thatsache, die auch Olshausen (20) bestätigt, zeigt sich 
auch in unserer Zusammenstellung. Unter 43 Eklampsien, deren 
Ausbruch auf den ersten Wochenbettstag fällt, waren 16 Todes- 
fälle, unter 12 zwischen dem 2. und 18. Wochenbettstage auf- 
tretenden Erkrankungen 7 Todesfälle. 

Das Resultat von Urinuntersuchungen ist nur in 78 Fällen 
angegeben. 73 Mal fand sich Albumen, in 5 Fällen war der Urin 
eiweissfrei. 2 Fälle davon beziehen sich auf eine Frau, die bei 
der 2. und 3. Entbindung an Krämpfen litt. Der mangelnde Ei- 
weissgehalt lässt vielleicht Zweifel daran aufkommen, dass es sich 
hier überhaupt um Eklampsie gehandelt hat. 3 andere Fälle, die 
Erstgebärende betreffen, sind zweifellose Eklampsiefälle: eine der 
Erkrankten starb nach 26 Anfällen. Der Urin ist hier nur mehrere 
Stunden vor Ausbruch der Krämpfe untersucht und eiweissfrei be- 
funden worden. Da auch in den anderen Fällen wahrscheinlich 
nicht wiederholte Untersuchungen angestellt worden sind, so ist 
dem gefundenen Verhältniss von 73:5 kein Werth beizumessen. 

Wie oft Eklampsie bei chronischer Nephritis auftrat, ist nicht 
zu beantworten. Zu den Fällen dieser Art gehört wohl die Beob- 
achtung bei einer 44 jährigen Erstgebärenden, die mit Wehenbeginn 
an Eklampsie erkrankte, der sie drei Stunden post partum erlag. 
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Seit einem Jahr war die Frau völlig erblindet. — Ein Uebergang 
der eklamptischen Nierenerkrankung in chronische Nephritis ist 
2 mal notirt, darunter 1 Fall bei einer 35j. Ip., die in der Aus- 
treibungsperiode einen eklamptischen Anfall hatte. Nach der Ex- 
traction des in Steisslage befindlichen Kindes traten keine Anfälle 
mehr auf, doch war das Bewusstsein der Kranken noch bis zum 
nächsten Tage erloschen. Wiederholte Untersuchungen des Urins 
konnten noch 3 Jahre später Albumen feststellen. Indieser Zeit 
hatte die Frau 2 mal abortirt. 

Amblyopie bis zur Amaurose ist bei 5 Kranken verzeichnet, 
von denen eine starb. Dieselbe, eine 24 j. Erstgebärende litt schon 
mehrere Monate vor der Entbindung an periodischen Kopfschmerzen 
und Albuminurie. Bald nach Beginn der im Anfang des 
X. Schwangerschaftsmonats eintretenden Wehen wurde die Frau 
plötzlich gänzlich amaurotisch, zugleich brachen eklamptische 
Krämpfe aus. Nach 18 Anfällen wurde die Zange an den noch be- 
weglichen Kopf angelegt und ein todtes Kind entwickelt. Die 
Mutter starb 4 Stunden post p. Von den übrigen Kranken mit 
Amblyopie bezw. Amaurose sind 2 schnell genesen, eine dritte 
war nach ärztlichem Bericht noch lange schwachsichtig, die vierte 
(Tietke No. 7) wurde aus der Klinik am 21. Tage mit Am- 
blyopie, aber ohne Eiweiss im Urin entlassen. — In einem Fall 
trat im Verlauf der Eklampsie eine Augenmuskelstörung auf. Die 
28 j. IIp. mit Zeichen früherer Rhachitis war ein Jahr früher durch 
Perforation und Kranioklasie vom ersten Kinde entbunden worden. 
Die diesmalige Geburt ging ohne Kunsthilfe von Statten. Circa 
15 Stunden post p. erkrankte die Frau an Eklampsie; in den 
ersten 4 Tagen insgesammt ca. 40 Anfälle. Nach dem Erwachen 
aus dem Coma klagte Patientin über Doppelsehen, das sich erst 
nach 3 Monaten verlor. Der Urin wies Eiweiss bis etwa 11/, Mo- 
na.e post p. auf. 

Cerebrale Apoplexien sind 2 mal erwähnt. Der eine Fall 
(Tietke No. 8) betraf eine 31j. IIp., die intra partum 8 eklamp- 
tische Anfälle hatte, worauf der Tod eintrat. Kaiserschnitt an der 
Todten. Bei der Section fand sich eine Apoplexia cerebri. Der 
zweite Fall, der am 14. Tage post p. tödtlich endete, aber nicht 
zur Section kam, zeigte die klinischen Symptome einer plötzlich 
eintretenden rechtsseitigen ausgebreiteten cerebralen Herdaffection, 
worauf sich erst ekamptische Anfälle einstellten. Zur Erzielung 


kräftigerer Wehen wurden kalte und heisse Douchen applieirt, die 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H. 2. 32 
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Geburt verlief sodann spontan. Die 46 cm lange Frucht lebte 
bis zum 21. Tag. — Es ist wohl zweifellos, dass regelmässig aus- 
geführte Sectionen eine grössere Zahl von Apoplexien festgestellt 
hätten. Klinisch sind diese bei dem meist schnellen Verlauf einer 
tödtlichen Eklampsie in der Mehrzahl der Fälle nicht zu diag- 
nosticiren. Schauta (24) findet unter 90 Sectionen Eklamptischer 
‘10 mal Apoplexie (4 mal grössere, 6 mal capilläre), Olshausen (20) 
unter 30 Sectionen 5 cerebrale Apoplexien und 2 Durahämatome. 

Endlich ist noch ein Fall bei einer 22jährigen Ip. erwähnt, 
wo während der Eklampsie neben einer namentlich rechtsseitigen 
Amblyopie sich eine Parese der rechten oberen Extremität ein- 
stellte. Beide Erscheinungen verschwanden völlig. Einen ähnlichen 
Fall mit Parese eines Armes erwähnt Roman (22). 

Das Auftreten von Icterus im Verlauf der Eklampsie ist nur 
in einem Fall erwähnt. 19jähr. lp. mit Oedemen und Albumin- 
urie. Schleppende Eröffnungsperiode, spontane Austreibung. Ge- 
burtsdauer ca. 61 Stunden. Ante partum 3 eklamptische Anfälle. 
Nach der Geburt zahlreiche Anfälle, tiefes Coma. Gegen Ende des 
Lebens (3. Wochenbettstag) lcterus. Kind reif, lebend. 

Ueber eigentliche Nachkrankheiten schweigen die ärztlichen 
Vermerke und nachträglichen Berichte fast ganz. So ist nur in 
einem Fall das Auftreten einer Pneumonie und in einem anderen 
das einer „Bronchitis asthmatica® erwähnt, ferner ein günstig ver- 
laufener Fall von Parametritis. So wird es uns auch nicht auf- 
fallen, dass betreffs posteklamptischer psychischer Störungen nur 
in einem ärztlichen Bericht eine kurze Notiz gegeben ist. Es han- 
delte sich um eine 36jährige Erstgebärende, die nach 3 heftigen eklam- 
ptischen Anfällen mittelst Forceps entbunden wurde. In den nächsten 
Stunden traten noch 3 weitere Anfälle auf, dann in der folgenden 
Nacht und am nächsten Tage „Zustände maniakalischer Erregung”. 
Da das posteklamptische Irresein meist nur von kurzer Dauer ist, 
so ist anzunehmen, dass vielleicht in manchen Fällen der behan- 
delnde Arzt nur auf Referate der Angehörigen angewiesen war, 
und es dann vorgezogen hat, der von ihm nicht selbst beobachteten 
Störung keine Erwähnung zu thun. Dass mehr Fälle derart vor- 
gekommen sind, ist wohl mit Gewissheit zu behaupten, wenn man 
sich vor Augen hält, dass in der Löhlein’schen Zusammen- 
stellung (15b) 13 Fälle von ausgesprochener Psychose verzeichnet 
sind, d. h. Imal in je 19 Fällen, und Seeger (26) unter 115 
Eklampsiefällen aus der Gusserow’schen Klinik 5mal post- 
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eklamptische geistige Störungen tand, endlich Olshausen (21) 
unter 200 Eklamptischen 11 mit posteklamptischen psychischen 
Störungen beobachtete. — Eines Falles möchte ich hier noch Er- 
wähnung ihun, der die eben besprochenen Verhältnisse allerdings 
nur streift. Eine 21jähr. Ip. (Tietke No. 19) wurde am 30. 8. 
1891 durch den poliklinischen Arzt in die Entbindungsanstalt wegen 
schwerer Eklampsie eingeliefert. Anamnestisch ergab sich, dass 
4 Wochen vorher ein von den Angehörigen allerdings nicht be- 
obachteter Krampfanfall aufgetreten war. Seitdem zeigte sich bei 
der sonst ernsten Patientin eine Aenderung ihrer Grundstimmung; 
der Umgebung fiel die Neigung der Patientin zum Lachen auf. 
Dann kamen Vorboten der Eklampsie, wie Kopfschmerzen, Oedeme, 
schliesslich eklamptische Krämpfe vor den fühlbaren Wehen. Die 
Geburt wurde nach 17 Anfällen durch den Forceps beendet, das Kind, 
46 cm lang, lebte. Weitere Anfälle traten nicht auf, die Mutter genas. 

Wiederholte Erkrankungen an Eklampsie in verschiedenen 
Graviditäten sind in unserer Zusammenstellung 4mal bekannt ge- 
worden. Im ersten Falle handelte es sich um eine Patientin, 
welche seit Kindheit an migräneartigen Anfällen und seit langer 
Zeit an periodischem Nackenschmerz leidet. Im Alter von 26 Jahren 
erster Partus ohne Besonderheit. — 2. Geburt: Hydramnion, Früh- 
geburt, Kind todt. 3. Geburt: mit Eintritt der Wehen eklamptische 
Krämpfe, '/.—-Istiindlich. Nach spontaner Geburt anfangs noch 
gleich heftige Krämpfe, 2 Tage post partum treten grössere Pausen 
ein, Krämpfe schwinden am 4. Tage ganz. Reifer, lebender Knabe. | 
4. Geburt im Alter von 33-Jahren. Ende des VI. Monats der 
Gravidität mehrere eklamptische Anfälle. Keine Wehen. Herztöne 
und Kindesbewegungen noch 6 Tage lang festzustellen, dann Wehen- 
beginn, Vorfall des Armes, Extraction. Viel Albumen im Urin. 
Wöchnerin genas. — Der 2. Fall betrifft eine Frau, die im Alter 
von 22 Jahren während der zweiten Entbindung und im Wochen- 
‚ bett mehrere Anfälle hatte. Bei der dritten Entbindung, ein Jahr 
später, traten die Anfälle nur während der Entbindung auf. Albu- 
men ist nach ärztlichem Bericht nicht im Urin gewesen (s. oben). 
Die dritte Kranke, eine 35jähr. IVp. (Tietke No. 7) machte eine 
schwere Eklampsie post partum mit Amblyopie und Parotisabscess 
durch. Anamnestisch auch bei der ersten Entbindung Eklam- 
psie. Der vierte Fall endlich betrifft eine 35jähr. IXp., die an 
leichter Eklampsie post partum erkrankte. Nach Angabe des Ehe- 


manns hat Patientin bei einer früheren Entbindung an Eklampsie 
32° 
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gelitten. — Es ist bemerkenswerth, dass alle diese Fälle für die 
Erkrankten günstig verliefen. Olshausen (20) führt 2 Fälle mit 
gleichfalls günstigem Ausgang an, in einem dritten starb die Frau 
ı/, Jahr nach der letzten eklamptischen Erkrankung an Schrumpf- 
niere. Roman (22) hat in seiner guten Dissertation unter 23 von 
Eklampsie genesenen Frauen aus der Kieler Klinik und Poliklinik, 
deren Schicksale er weiter verfolgte, 2 erwähnt, die wiederholt 
erkrankten, die eine sogar 3mal. Ein grösseres Material müsste 
erweisen, ob thatsächlich der wiederholte Ausbruch von Eklampsie 
an sich gestattet, eine verhältnissmässig günstigere Prognose zu 
stellen. Wahrscheinlich liegt die Sache so, dass es sich bei der 
Wiedererkrankung an Eklampsie vorzugsweise um Personen han- 
delt, deren ,eklamptische Erregbarkeitsstufe“ eine besonders nie- 
drige ist. — Es würden also dann schon leichte Intoxicationen ge- 
nügen, um die Krampfanfälle hervorzurufen. 

Ich wende mich zur Therapie. Vorausschicken will ich, dass 
ich nicht beabsichtige, eine genaue Vergleichung der einzelnen Be- 
handlungsmethoden vorzunehmen, denn erstens sind die ärztlichen 
Berichte bei Weiten nicht detaillirt genug, um den einzelnen Fall 
in allen seinen Einzelheiten klar erkennen zu lassen, und zweitens 
ist in den meisten Fällen eine Reihe von therapeutischen Maass- 
nahmen in Anwendung gekommen, so dass es häufig ganz un- 
möglich ist, die Wirkung der einzelnen zu bestimmen. Ich werde 
demnach nur in grossen Zügen kurz besprechen, auf welchen 
Bahnen die Therapie der Eklampsie in jenen Jahren in Mecklen- 
burg sich bewegt hat. — Ä 

Was zunächst die geburtshilflichen Operationen betrifft, so sind 
unter 175 mit Eklampsie complicirten Geburten 82 operativ be- 
endigt worden = 46,9 pCt. Die übrigen 4 Eklampsiefälle sind 
nicht mit in die Berechnung zu ziehen, da in 3 Fällen die Frau 
unentbunden starb und im 4. Fall nähere Angaben über die Geburt 
überhaupt nicht vorhanden sind. Nach Abzug der Fälle, wo die 
Eklampsie erst nach beendeter Geburt oder in der Schwangerschaft 
auftrat, und nicht zur Geburt führte, haben wir 41 spontan ver- 
laufene und 73 operativ beendete Geburtsfälle, also für letztere 
64 pCt. — Die Zahl steht wenig hinter der Löhlein’schen Ziffer 
von 71,1 pCt. operativer Eingriffe zurück, zumal wenn man be- 
denkt, dass in unserer Berechnung mehrfache, in demselben Ge- 
burtsfalle vorgenommene Operationen nur als eine Nummer ge- 
rechnet worden sind. — 
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Bei diesen 114 Geburten sind, abgesehen von kleinen Ein- 
griffen, wie seitliche Incisionen, ferner den Nachgeburtsoperationen 
im Ganzen 75 geburtshilfliche Operationen gemacht worden, deren 
Vertheilung und Erfolg für die Mutter in folgender Tabelle dar- 
gelegt sind: 
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1) Ein Fall davon identisch mit einem geheilten Fall unter der Rubrik „Wendung 
und Extraction*. — °) Identisch mit einem Todesfall unter der Rubrik „Wendung 
und Extraction“. 


Wir haben demnach bei den Spontangeburten 36,6 pCt., bei 
den operativ beendeten 24,66 pCt. mütterliche Mortalität. Rechnet 
man noch die Todesfälle an Complicationen ab, so kämen auf 
Spontangeburten 34,1 pCt., auf operative Geburten 20,52 pÜt. 
todte Mütter. 

Das Verhältniss ist ungefähr umgekehrt, wie das von Schauta, 
welcher bei Spontangeburt 26,4 pCt., bei operativer Geburt 40,9 pCt. 
mütterliche Mortalität hat. Demgegenüber zeigt die Olshausen’- 
sche Statistik für die operativen Geburten eine etwas günstigere 
Mortalitätsziffer, nämlich 20,8 zu 21,6 pCt., wobei Olshausen 
(20) nur die vor der Geburt erfolgten Todesfälle, nicht aber die 
post partum-Eklampsieen von der Berechnung ausgeschlossen hat. 
Das gleiche Verfahren giebt bei uns auf 92 Spontangeburten 34 
Todesfälle = 36,56 pCt. und auf 82 operative Geburten 23 Todes- 
fälle = 28 pCt. 

Eine ausserordentlich geringe Rolle, sowohl bei den Spontan- 
wie bei den operativen Geburten spielt das enge Becken, das sich 
nur bei 5 Fällen erwähnt findet. Bei 2 Erstgebiirenden wurde 
wegen der Krämpfe der forceps angelegt, einmal an den im 
Beckeneingang stehenden Kopf, das andere Mal bei noch nicht 
ganz erweitertem Muttermund. Im letzten Fall starb während der 
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Operation das Kind ab. Beide Mütter genasen. — Bei einer 
dritten Erstgebärenden mit hochgradig verengtem Becken Perfora- 
tion des lebenden Kindes, Extraction auch dann unmöglich. — 
Eklampsie. — Wendung, bei der Extraction reisst der Kopf ab, 
bleibt im Uterus, wird, nachdem Pat. in das Krankenhaus geschaft, 
stiickweise entfernt. Pat. stirbt an Sepsis am 21. Tag. Bei einer 
vierten Erstgebärenden mit engem Becken (nähere Angaben über 
die Art desselben fehlen) wurde ein stark entwickelter in Schnauzen- 
lage befindlicher Hemicephalus extrahirt, die Mutter starb nach 
Ueberstehung einer leichten Eklampsie post p. am 10. Tage 
an Sepsis. — Die letzte Pat. endlich, eine II p., ist schon er- 
wähnt worden: rhachitisch enges Becken, I partus Perforation, 
gegenwärtiger spontan. Schwere Wochenbettseklampsie mit Aus- 
gang in Genesung. Das reife Kind lebte. 

Relativ günstig sind die Resultate nach Zangenentbindung: 
uuter 55 Müttern starben 12 = 21,8 pCt. Darunter sind zwei 
Todesfälle an Complicationen. Die Wendung und Extraction hat 
beträchtlich ungünstigere Resultate aufzuweisen: Von 10 Müttern 
starben 4. Darunter sind allerdings 2 besonders schwere Fälle: 
einmal gewaltsame Entbindung, einmal Wendung bei einer I p., 
stückweise Herausbeförderung des bei der Extraction abgerissenen 
Kopfes (s. v.). — Wollte man nun aus der verhältnissmässig 
günstigen Mortalitätsziffer nach Operationen den Schluss ziehen, 
es sei zu wenig operirt worden, so würde man jedenfalls sehr falsch 
urtheilen. Wie schon erwähnt, ist die Operationsfrequenz bei 
Eklampsie in Mecklenburg nur um ein Geringes niedriger als die 
mittlere Operationsfrequenz in deutschen Kliniken in einer Zeit, 
die einem Theil der unsrigen entspricht. — DBerücksichtigt man 
noch die überaus geringe Zahl der Fälle, wo das enge Becken die 
Eklampsie in Mecklenburg complicirte, so darf man wohl sagen, 
dass dem Grundsatz, bei Eklampsie intra partum die Geburt so- 
bald als möglich zu beenden, in Mecklenburg durchaus genügend 
entsprochen worden ist. 

Ein grosses Contingent zu den günstig verlaufenen Zangen- 
entbindungen stellen die Fälle, wo die Eklampsie bei gesprungener 
Blase, erweitertem Muttermund und zangenrechter Kopfstellung aus- 
brach und nach der leichten Zangenoperation aufhörte. Ein wie 
hoher Procentsatz der Mütter bei solchen Fällen mehr zu Grunde 
gegangen wäre, wenn man die Spontangeburt abgewartet hätte, 
entzieht sich einer sicheren Beurtheilung, doch glaube ich nicht, 
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dass das Plus der gestorbenen Mütter ein erhebliches gewesen 
ware. — Bei den spontan verlaufenen Geburten mit Tod der 
Mutter hingegen findet man eine Anzahl von Fällen, in denen 
durch früheren Ausbruch der Eklampsie die Prognose an sich un- 
günstiger war, und wo eine zuletzt angelegte Zange am ungünstigen 
Ausgang nicht viel geändert hätte. — Unter den 15 für die Mutter 
ungünstig verlaufenen Spontangeburten ereigneten sich 6 auf dem 
Lande. In zweien dieser Fälle verliess der Arzt die Kreissende, 
in einem dritten Fall ist die Frau überhaupt nicht in ärztlicher 
Behandlung gewesen. 

Die Mortalität der Kinder bei der Eklampsie intra partum ist 
im Ganzen eine höhere, als die der Mutter, bewegt sich aber im 
Uebrigen in den gleichen Linien, wie bei diesen. Bei den zur Be- 
rechnung verwerthbaren 112 Geburten sind 115 Kinder geboren 
worden, und zwar spontan 44, durch Kunsthilfe 71. Von den 
ersteren kamen todt zur Welt oder starben sehr bald 22 = 50 pCt., 
von den letzteren 27 = 38 pCt. — Von 54 Zangenkindern waren 
todt 13, von 7 durch Wendung und Extraction zur Welt ge- 
kommenen 6, von 4 in Beckenendlage extrahirten Kindern 3, von 
2 durch Einleitung der künstlichen Frühgeburt geborenen 1 todt. 
Endlich 3 perforirte Kinder und eines, das die Sectio caesarea 
nach dem Tode der Mutter nicht mehr retten konnte. 

Dass die Entleerung des Uterus auf den Verlauf der Eklampsie 
einen besonders günstigen Einfluss habe, ist ein Lehrsatz, den be- 
sonders Olshausen (20), Dührssen (5) und Halbertsm‘a (8) 
vertreten. Doch haben die jüngeren Arbeiten gezeigt, dass dieser 
Einfluss durchaus nicht so hoch zu beziffern ist, wie die genannten 
Autoren es thun. Vollkommen richtig zieht Zweifel (31) auch 
die post partum-Fälle mit in Berechnung und findet dann, dass in 
52 = 55 pCt. der Fälle die Krämpfe aufhören, in dem Rest aber 
von der Geburtsbeendigung ein günstiger Einfluss nicht zu consta- 
tiren ist. Zu dem schliesst Zweifel aus seinem Material, dass 
bei besonders eingreifenden Entbindungen durch die gesetzten Reize 
mehr Anfälle nach der Geburt zustande kamen. Bidder (1) fand 
bei 33 pCt. der sub partu aufgetretenen Eklampsieen Aufhören der 
Krämpfe mit Geburtsbeendigung und eine nahezu ebenso grosse 
Zahl, wo die Anfälle nach der Geburt sich rasch verloren. — 
Unser Material nun ergiebt, wenn ich von 9 Fällen absehe, wo 
die Mutter unentbunden (3 mal) bezw. sehr bald nach der Geburt 
(6 mal) starb, 67 Fälle, in denen die Krämpfe mit der Geburts- 
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beendigung aufhörten und 42 Fälle mit Fortdauer der Eklampsie 
= 60,6 pCt. : 39,4 pCt. — In 9 Fällen der letzten Rubrik traten 
nur noch einer oder weniger Anfälle auf. Zählen wir noch die 
post partum-Fälle hinzu, so ergiebt sich, dass mit der Geburts- 
beendigung überhaupt eine günstige Wendung eintrat in 67 von 
165 Fällen = 40,6 Ct. 

Soweit die operative Therapie. In der sonstigen Behandlung 
der Eklampsie wurde ganz vorzugsweise der Indication zur Herab- 
setzung der Zahl und Intensität der Anfälle Rechnung getragen, 
während Maassnahmen, die mehr auf Entgiftung des Körpers 
zielen, in der allgemeinen Praxis nur ausnahmsweise, in der 
Rostocker Klinik dagegen relativ häufig Verwendung fanden. So 
stehen denn in den ersten Jahren das Chloral und das Chloroform 
obenan, letzteres meist zur mehr oder weniger protahirten Narkose. 
Der Einfluss der Veit’schen Publication (28), deren Lehre der 
Eklampsiebehandlung fast des folgenden Jahrzehntes sozusagen eine 
bestimmte Signatur aufdrückte, ist auch im Lande unverkennbar. 
Denn während in den Jahren 1885, 86 und 87 das Morphium ın 
höchstens 1/,—'/, der Eklampsiefalle Verwendung fand und dann 
auch nie als alleiniges Narkoticum, ist es.im Jahre 1891 bereits 
bei 72 pCt. der vorkommenden Eklampsiefälle gebraucht worden. 
Allerdings erfreuen sich das Chloral und das Chloroform noch 
nahezu der gleichen Beliebtheit: cine wesentliche Abnahme des 
Gebrauchs beider ist bis zum Jahre 1891 noch nicht festzustellen. 
— In einigen seltenen Fällen stellten Brompräparate die Haupt- 
medication dar. — Zur Erreichung einer ausgiebigen Diaphorese 
war das Verfahren in der Praxis grundverschieden von dem in der 
Klinik: in letzterer wurden häufig, d. h. in 11 Fällen unter 
18 Eklampsiefällen überhaupt heisse Einpackungen und Bäder ge- 
braucht; in der Praxis wurde dieser Indication überhaupt viel 
weniger Rechnung getragen. Zur Anwendung kam hier vorzugs- 
weise das Pilocarpin (in 11 Fällen), während diaphoretische Thees, 
Bäder und Einpackungen insgesammt nur in 7 Fällen gebraucht 
wurden. 

Die Venaesection ist 6 mal gemacht worden, 5 mal in der 
Klinik und nur 1 mal in der allgemeinen Praxis, ferner 1 mal auf 
dem Lande eine Blutentziehung am Kopf durch Blutegel. 

In Vorstehendem habe ich versucht, ein Bild von der Bewegung 
der Eklampsie in Mecklenburg für einen Zeitraum von 61/, Jahren 
zu geben. Statistische Arbeiten dieser Art sind, da die Grund- 
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lagen dafür aus so zahlreichen Händen stammen und zum Theil 
deshalb vielfache Lücken enthalten, natürlich nieht geeignet, die 
Kenntniss von den klinischen Erscheinungen zu erweitern, wohl 
aber sind sie das einzige Mittel, unserer Kenntniss von der 
Eklampsie gewissermaassen nach aussen hin eine Abrundung zu 
verleihen, während die innere Vertiefung, die Lehre von der Aetio- 
logie in letzter Linie wohl nur von einer combinirten klinischen, 
anatomischen und chemisch-experimentellen Forschung ihren Ab- 
schluss erwarten darf. — Wie häufig ist die Eklampsie? und ist 
sie im Wesentlichen überall gleich häufg? Wenn nicht, welche 
Factoren erklären solches? Tritt die Eklampsie überall annähernd 
gleich schwer auf? Das sind Fragen, die zuverlässig nur Landes- 
statistiken beantworten können. Speciell für die letzte Frage ist 
durch die Bidder’sche Arbeit (1) eine verneinende Antwort nicht 
ganz unwahrscheinlich gemacht, denn wie wäre sonst seine staunen- 
erregend günstige Mortalitätsziffer von 17,3 pCt., die sich durch 
Abzug der an Complicationen Verstorbenen auf 10,5 pCt. reducirt, 
zu erklären, zumal da sich sein Material aus den. Jahren 1873 
bis 1891 rekrutirt? Indess könnte auch hier nur eine Statistik, 
die sich auf ganz St. Petersburg beziehen müsste, das letzte Wort 
sprechen. Ich spreche die Hoffnung aus, dass für die Staaten 
Deutschlands, wo solche Landesstatistiken durchweg möglich sind, 
uns bald eine Erweiterung unserer Kenntnisse darüber kommen 
möge. | 

Wenn ich nunmehr zum Schluss noch auf die Theorie der 
Eklampsie zu sprechen komme, so gedenke ich nicht eine Ueber- 
sicht der gegenwärtig am meisten discutirten Ansichten zu geben, 
sondern beschränke mich auf die Anführung von einigen Punkten, 
die mir bisher nicht die genügende Berücksichtigung erfahren zu 
haben scheinen. Da ist vor Allem die nervöse Seite der Eklampsie 
zu nennen. Die angeborene oder erworbene neuropathische Dispo- 
sition bei Eklampsie ist allerdings schon oft betont, noch häufiger 
aber geringschätzig abgelehnt worden. Und doch glaube ich, dass 
die darauf basirende „eklamptische Erregbarkeitsstufe® (v. Herff) 
von ausserordentlicher Bedeutung ist. Jeder Geburtshelfer kennt 
das wesentlich differente Bild so mancher Eklampsiefälle. In dem 
einen Fall schwerste Benommenheit, starke Respirationsstörungen 
und Herzschwäche bei sehr spärlichen Anfällen, Tod, ohne dass 
die Section etwa eine Apoplexie als Todesursache nachweisen 
kann, im anderen Fall bei zahlreichen Anfällen nur ein mässig 
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schwerer Status eclampticus und schnelles Erwachen aus dem 
Sopor. In dem einen Fall gehäufte und schwere Prodrome, die 
einer schweren Eklampsie vorausgehen, im anderen Fall plötz- 
liches Einsetzen der Krämpfe bei absolut gutem Allgemeinbefinden 
der Kranken. Die ersteren Fälle entsprechen zweifellos einer 
schwereren Vergiftung des Organismus, wenn auch die Anfälle 
später und in grösseren Pausen eintraten. Es kann somit die 
Zahl der Anfälle, die Schnelligkeit, mit der sie sich wiederholen, 
noch nicht als ein bestimmter Indicator für die Schwere der Ver- 
giftung angesehen werden, der Allgemeineindruck des Falles (Re- 
spiration, Puls, Tiefe des Sopors und vielleicht auch die Schwere 
des Anfalls) ist in dieser Beziehung zuverlässiger. — Mir scheint 
demnach schon die einfache klinische Beobachtung mit Sicherheit 
darauf hinzuweisen, dass der Erregbarkeitszustand der „Krampf- 
centren“ bei verschiedenen Personen ein wesentlich verschiedener 
ist. Wenn wir von der erworbenen Disposition, die wir zu um- 
grenzen gar nicht im Stande sind, absehen, so müssen zur Er- 
klärung vorwiegend hereditäre Momente herangezogen werden. 
Diese Seite aber ist in der Eklampsieforschung bisher zu sehr 
ausser Acht gelassen worden, so dass wir zur Zeit nicht in der 
Lage sind, eine ungefähre Ziffer für die Häufigkeit der nervösen 
erblichen Belastung bei Eklamptischen anzugeben. — Tietke (27) 
berechnet aus seinem kleinen Material 20 pCt. „neuropathische 
Disposition“, wobei er die Wiederkehr der Eklampsie bei einer 
späteren Entbindung gleichfalls als belastendes Moment ansieht. 
Wahrscheinlich wird die Zahl der Fälle, wo man in der Antece- 
denz ein labiles Nervensystem und gelegentlich gleichfalls eklamp- 
tische - Erkrankungen nachweisen kann, sich bei genauerer dies- 
bezüglicher Berücksichtigung der Anamnese häufen. — Bei dem 
Studium der Vertheilung der Eklampsiefälle über das Land war 
ich allerdings erstaunt, in der nordöstlichen Ecke Mecklenburgs 
keine besonders hohe Frequenz zu finden, die ich erwartet hatte 
in Rücksicht auf die Thatsache, dass die dortige Bevölkerung, 
durch Inzucht und relativ verbreitete Syphilis bis zu einem ge- 
wissen Grade degenerirt, ein nicht geringes Contingent der Pfleg- 
linge der Landes-Irrenanstalten liefert. Doch ist es mir wahr- 
scheinlich, dass der Zeitraum, den diese Arbeit behandelt, zu klein 
ist, um diesen etwaigen Zusammenhang feststellen zu können. 
Sehr unvollständig ist ferner die Kenntniss von den post- 
klamplischen psychischen und nervösen Störungen. Bezüglich der 








Büttner, Die Eklampsie im Grossherzogthum Mecklenburg-Schwerin ete. 499 


ersteren sind in der Literatur, abgesehen von casuistischen Mit- 
theilungen bis zum Jahre 1891, wo Olshausen (21) seine Arbeit 
uber die puerperalen, speciell die nach Eklampsie auftretenden 
Psychosen veröffentlichte, nur spärliche ausführlichere Angaben 
verzeichnet. Nach Olshausen behandelte Hoppe (11) im Jahre 
1893 die posteklamptischen Psychosen etwas ausführlicher. Ols- 
hausen bereehnete aus eigenen Beobachtungen und den in der 
Literatur niedergelegten die Häufigkeit von psychischen Störungen 
nach Eklampsie zu 6 pCt. Der Charakter der Störung entspricht 
im Wesentlichen einer acuten hallucinatorischen Verwirrtheit, ähn- 
lich den postepileptischen Erregungszuständen, in den meisten 
Fällen mit baldigem günstigen Ausgang, nur selten tritt der Tod 
ein oder kommt eine Krankheitsdauer von mehreren Wochen oder 
Monaten vor, eventuell mit Ausgang in secundären Blödsinn. — 
Ueber alle anderen sich hier anschliessenden Fragen, speciell, ob 
sich bestimmte Beziehungen zwischen der Schwere der Eklampsie 
und der der Psychose nachweisen lassen, über den Einfluss der 
Erblichkeit etc. sind wir noch vollständig im Dunkeln. — Einer 
Thatsache ist hier noch zu gedenken. Es giebt in der Literatur 
Fälle, deren klinisches Gepräge eine Eklampsie zu prognosticiren 
erlaubte, wo aber statt derselben eine Psychose ausbrach. Don- 
kin (4) erwähnt solche und machte auf die Erfahrungen Simp- 
son’s aufmerksam, der zuerst das Vorkommen von geistigen Stö- 
rungen im Puerperium bei Albuminurie betonte. 

Um die Kenntniss der nervösen Folgezustände der Eklampsie 
steht es nicht besser. Das ist nur natürlich, denn das spätere 
Schicksal seiner Eklamptischen bleibt dem Kliniker zum grössten 
Theil unbekannt. In kleinem Umfang hat meines Wissens zuerst 
Roman (22) genauere Erhebungen darüber in seiner lesenswerthen 
Dissertation im Jahre 1894 niedergelegt. Dieser Autor konnte 
bei 14 von 23 Frauen, deren weitere Schicksale nach der Eklampsie 
er verfolgte, eine Reihe von Störungen nachweisen, unter denen 
die Gedächtnissschwäche obenan stand, ferner Stirnkopfschmerz, 
Neigung zu Schwindelanfällen, Ohnmachten, Uebelkeit etc. Ver- 
fasser betont ausdrücklich, dass er nur bei 3 dieser Kranken bei 
der Erhebung solcher Angaben noch Eiweiss im Urin finden konnte, 
und ferner, dass die Frauen mit Bestimmtheit angaben, die ge- 
nannten Beschwerden erst seit der überstandenen Eklampsie zu 
fühlen. — Solche Erfahrungen, die nothwendig weiter geprüft 
werden müssen, zeigen, wie schwer das Eklampsiegift das Gehirn 
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schädigt und dass die Schädigungen anscheinend in einer nicht 
kleinen Zahl der Fälle bleibende sind. 

Wenn ich somit der eklampischen Erregbarkeit eine grosse 
Rolle zuzuschreiben geneigt bin, so glaube ich doch nicht, dass 
die physiologischen Gestationsreize für sich allein im Stande sein 
können, eine Eklampsie zum Ausbruch kommen zu lassen. Für 
diese Annahme von Herff’s (10) kommen in erster Linie Eklampsie- 
fälle ohne Eiweissharn in Betracht. Wer aber will behaupten, dass 
hier nicht doch eine Vergiftung des Körpers stattgefunden hat? 
Man darf nur annehmen, dass eine Vergiftung durch retinirte phy- 
siologische Harngifte oder durch sonst harnfähige Substanzen nicht 
vorlag, denn eine solche Retention wäre bei gesunder Niere aller- 
dings nicht verständlich. Dass der toxische Stoff in allen Fällen 
derselbe ist, erscheint nach den neueren Erfahrungen (typische 
eklamptiforme Convulsionen nach Quecksilber- und Carbolintoxi- 
cation —Olshausen(20], Lohlein[15b]) unwahrscheinlich, einheitlich 
ist im Wesentlichen nur das klinische Bild. Nichts desto weniger 
darf die ätiologische Forschung darin kein Hinderniss erblicken, 
und es ist wahrscheinlich, dass sie mit der Beschreitung des ex- 
perimentellen Weges sich gegenwärtig auf der richtigen Bahn be- 
findet, die sie weiter zu verfolgen hat, indem sie sich an die Er- 
fahrungen der pathologischen Anatomie hält. Denn wir haben 
heute einen pathologisch-anatomischen Begriff „Eklampsie“, wenn 
derselbe auch noch nicht in allen seinen Einzelheiten zu umgrenzen 
ist und wenn auch nicht in jedem Fall einer klinisch als Eklampsie 
zu bezeichnenden Erkrankung sich charakteristische Organver- 
änderungen finden. Daran können auch die bei Chorea von 
Lubarsch, bei Epilepsie von Ponfick gemachten Befunde von 
Lebernekrosen nichts ändern. Solche Befunde sind grosse Selten- 
heiten, denen durchaus nicht die gleiche Dignität zusteht, wie den 
anatomischen Veränderungen bei Eklampsie. Denn das Charak- 
teristische des Eklampsiebefundes sind eben die mehr oder weniger 
verbreiteten thrombotischen Gefässverschliessungen und secundären 
Gewebsveränderungen (Lubarsch [16)). 

Diesen anatomischen Erfahrungen hat die experimentelle und 
chemische Forschung schon bis zu einem gewissen Grade Rechnung 
getragen. So formulirte Schmorl (25) seine Ansicht: „Die 
Eklampsie ist eine Autointoxication mit einer gerinnungserregenden 
Substanz“ als Resultat seiner anatomischen Forschung und seiner 
Versuche, bei denen er durch Injection eines Globulinfermentes der 
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Eklampsie entsprechende anatomische Veränderungen erzielen 
konnte. Auf den Befund eines höheren Fibringehaltes des Blutes 
von Eklamptischen, als nach Nasse dem Blute Schwangerer ent- 
spricht, stützte Kollmann (13) seine Anschauung von der 
Eklampsie als einer Autointoxication durch Anhäufung faserstoff- 
gebenden Materials im Blute, d. h. von Globulinen oder deren 
Muttersubstanzen. — Die Vorstellung von Schmorl knüpft 
Volhard (29) an den von ihm gemachten höchst interessanten 
Befund, dass in 2 Fällen der posteklamptische Urin (stets filtrirt!) 
mit gesteigerter Toxicität intravenös injicirt, gerinnungserregende 
Eigenschaften hatte. Er folgert etwa so: Normaler Urin hat diese 
Eigenschaft nicht, desgleichen fand sie sich nicht bei Nephritis 
gravidarum und im Stadium convulsivum der Eklampsie. Die ge- 
sunde und kranke Niere hält also den gerinnungserregenden Stoff 
zurück. Wie sich der Urin nach geheilter acuter Nephritis verhält, 
muss erst erwiesen werden. Angenommen, solcher Harn verhielte 
sich wie normaler, so würde man sagen dürfen, dass durch die 
geheilte Eklampsieniere ein gerinnungserregender Stoff die Blut- 
bahn verlassen hat, der im Urin geheilter Nephritiker fehlt, also 
der posteklamptische Urin specifische Eigenschaften besitzt. — 
Ferner: „Der pathologisch-anatomische Befund bei Urämie, der 
nach Schmorl von dem der Eklampsie durchaus verschieden ist, 
spricht dafür, dass die geringe Menge von Fibrinferment nicht 
genügt, um intravitale Gerinnsel zu veranlassen. . . . Wir müssten 
dann bei Eklampsie eine Mehrproduction von Fibrinferment oder 
einer anderen gerinnungserregenden Substanz annehmen." — 
Volhard betont auch, dass durch diese Annahme die einzige 
Möglichkeit zur Erklärung gegeben sei, wie eine toxische Substanz 
eine Nierenläsion machen und doch durch die geheilte Niere aus- 
geschieden werden kann: die Substanz lädire das Nierenepithel 
nicht direkt, sondern dnrch Erzeugung einer Thrombose der‘er- 
nährenden Gefässe. — Neue experimentelle Arbeiten über diesen 
Gegenstand werden ganz wesentlich die Ergebnisse der Volhard- 
schen Arbeit zu berücksichtigen haben. — | 

Die von Massin (18) und unabhängig davon von Ludwig 
und Savor (17) aufgestellte Hypothese, die Eklampsie beruhe auf 
einer Intoxication durch Carbaminsäure, einer Vorstufe des Harn- 
stoffs, ist neuerdings auch von neurologischer Seite Ausdruck ge- 
geben worden. Krainsky (14), der sehr umfangreiche und sorg- 
fältige Studien über den Gesammtstoffwechsel bei Epileptikern an- 
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stellte, kommt zu dem Resultat, dass das Wesen der Epilepsie in 
einer periodischen Bildung des carbaminsauren Ammoniaks 
im Organismus bestehe, welches die Anfälle hervorrufe und 
während derselben in Harnstoff und Wasser zerfalle. Der gleiche 
Vorgang finde sich höchst wahrscheinlich bei der Eklampsie. — 
Auf wie unsicherem Boden die Carbaminsäuretheorie für die Eklampsic 
steht, wies Volhard durch folgende einfache Ueberlegung nach: 
0,6 g Carbaminsäure rufen bei 1 Kilo Thier epileptiforme Convul- 
sionen hervor. Da nun etwa 6 g Blutserum Eklamptischer die 
gleiche toxische Wirkung haben, so müsste, wenn diese Wirkung 
der Carbaminsäure zugeschrieben werden soll, das Serum eine 
etwa 1Oproc. Lösung der Carbaminsäure sein. — (fegenüber 
Krainsky, der für Epilepsie und Eklampsie die gleiche Störung 
des Stoffwechselablaufs verantwortlich machen will, lässt sich schon 
aus der klinischen Beobachtung behaupten, dass eine gleiche Aetio- 
logie für beide Erkrankungen nicht bestehen kann. Unstreitig ist 
bei gleicher Zahl und Schwere der Anfälle das Krankheitsbild der 
Eklampsie ein beträchtlich schwereres. — Dazu kommen Organ- 
veränderungen, welche die pathologische Anatomie für die Epilepsie 
nicht kennt. — 
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Die Arbeit von Goedecke, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. XLV, 
H. 1, konnte nicht mehr berücksichtigt werden. 


Aus dem pathologischen Institut des Dresdener Stadtkranken- 
hauses, 


Zur Lehre von der Eklampsie. 


Nach einem aın 9. Mai 1901 in der gynäkologischen Gesell- 
schaft zu Dresden gehaltenen Vortrag. 


Von 


G. Schmorl. 


In einer aus der hiesigen Frauenklinik hervorgegangenen Ar- 
beit, welche in der Festschrift zur Feier des 25jährigen Bestehens 
unserer Gesellschaft erschienen ist, hat Wendt!) einen interessanten 
Beitrag zur Lehre von der Eklampsie geliefert. 

Es handelt sich in dem dieser Arbeit zu Grunde liegenden 
Fall um eine 21jährige Ilp., welche seit 2 Monaten an Oedemen 
litt und 3 Tage vor ihrer Aufnahme in die Klinik ikterisch ge- 
worden war. Im Urin fand sich 1/, Vol. Eiweiss, ausser Ikterus 
konnten keine Abnormitäten festgestellt werden. Die Geburt er- 
folgte spontan, das Kind war todt. Es trat eine Nachblutung ein, 
welche trotz verschiedener Mittel nicht zum Stehen kam. Der 
Puls wurde allmälig immer schwächer und langsamer. Die Frau 
zeigte grosse Unruhe und Dyspnoe und starb 4'/, Stunden p. p. 
in somnolentem Zustand. 

Die Section wurde von mir vorgenommen und ergab im We- 
sentlichen folgenden Befund: Icterus, parenchymatöse Entartung 
der Nieren, Fettleber mit multiplen Blutungen und Necrosen, Hy- 
perämie und Oedem der Lungen, Oedem des Gehirns, Magendarm- 
katarrh. 


1) Dieses Archiv. Bd. 56. 
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Bei der mikroskopischen Untersuchung konnte von Wendt 
eine Trübung und Verfettung der Epithelien der gewundenen Harn- 
kanälchen, ein feinkörniges Exsudat in dem Lumen desselben, 
Thromben in den Glomerulusschlingen, sowie multiple hämorrha- 
gische und anämische Necrosen in der Leber mit Thrombenbildung 
in den inter- und intralobulären Pfortaderästen, sowie Verfettung 
der Leberzellen nachgewiesen werden. . 

Bereits bei der Section hatte ich darauf hingewiesen, dass 
der Sectionsbefund auffallende Aehnlichkeit mit den bei typischen 
Eklampsiefällen zeige, und hatte die Vermuthung ausgesprochen, 
ob nicht etwa ein der Eklampsie analoger Krankheitsprocess vor- 
liegen möchte. Wendt hat diesen Gedanken aufgegriffen und 
weiter ausgeführt. Nach dem ganzen Verlauf und nach dem Er- 
gebniss der Section glaubt Wendt eine Phosphorvergiftung oder 
acute gelbe Leberatrophie, Weil’sche Krankheit und Sepsis aus- 
schliessen zu können und zieht aus den bei der Section und mi- 
kroskopischen Untersuchung festgestellten Veränderungen den 
Schluss, dass es sich um eine Eklampsie gehandelt hat, bei der 
es zu Krämpfen noch nicht gekommen ist. Er führt des Weiteren 
aus, dass nach den Untersuchungen der letzten Jahre die Krämpfe 
an und für sich nicht mehr das Hauptkriterium der als Eklampsie 
bezeichneten Allgemeinerkrankung bilden, sondern vielmehr einzig 
allein die Veränderung der inneren Organe. 

Ich glaube mich der Deutung, die Wendt seinem Fall giebt, 
um so eher anschliessen zu müssen, als ich bei weiterer mikro- 
skopischer Untersuchung der von Wendt nicht berücksichtigten 
Organe, im Herzmuskel, in der Lunge, im Gehirn und Pancreas 
dieses Falles genau die Veränderungen fand, wie sie mir von meinen 
zahlreichen Eklampsieuntersuchungen her bekannt waren. 

Bereits vor Wendt ist von Bouffe de St. Blaise in seiner 
Doctordissertation!) ein ähnlicher Fall mitgetheilt worden. Es fand 
sich hier bei der Section einer Frau, welche an Schwangerschafts- 
niere litt, über heftige Kopf- und epigastrische Schmerzen klagte 
und sehr unruhig war, ein Befund, wie er sonst nur bei Eklampti- 
schen erhoben wird. Buffe de St. Blaise ist mit Rücksicht auf 
diesen Befund und zwar besonders mit Rücksicht auf die dabei 
constatirten hochgradigen Leberveränderungen, welche nach ihm 
nur bei Eklampsie gefunden werden, der Ansicht, dass es sich 


1) Thése 1891 (Steinheil, Paris). 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H. 2. 33 
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um eine Eklampsie gehandelt hat, bei der durch ein geeignetes 
medivinisches und diätetisches Verhalten der Ausbruch der Krämpfe 
hintangehalten worden ist. Auch er weist darauf hin, dass die 
Krämpfe nur ein Symptom, nicht aber die Krankheit selbst seien, 
und dass letztere beziehentlich die ihr zu Grunde liegenden ana- 
tomischen Veränderungen bereits vor dem Ausbruch der Krankheit 
bestanden. 

Diesen interessanten Mittheilungen möchte ich 3 ähnliche von 
mir beobachtete Fälle ansahliessen. 

Der erste Fall ist dem von Wendt mitgetheilten in mehr- 
facher Richtung ähnlich. 


Fall I, 


Es handelt sich um ein 22jähriges, im 6. Monat gravides Madchen, 
welches wegen Husten und Heiserkeit das hiesige Stadt-Krankenhaus 
aufsuchte, in dem sie schon ein Jahr vorher wegen hysterischer Be- 
schwerden behandelt worden. Damals hatten noch keine Zeichen einer 
Nierenerkrankung bestanden. 

Bei der Untersuchung fand sich, abgesehen von dem hier nicht 
interessirenden Lokalbefund im Kehlkopf und der Lunge, eine geringe 
Anschwellung der Beine, ein Befund, der Veranlassung gab, den Urin 
zu untersuchen, Es wurde dabei Eiweiss in ziemlicher Menge, ferner 
hyaline und gekörnte Cylinder festgestellt. Das Herz war normal. 
Während des Krankenhausaufenthaltes, der vom 23. Januar bis zum 
17. Februar dauerte, war der Eiweissgehalt des Urins schwankend, das 
Allgemeinbefinden, zumal der Husten geschwunden war, im Aligemeinen 
gut. Am 15. Februar, also zwei Tage vor ihrem Tode, bekam Patientin 
plötzlich einen schweren dyspnoetschen Anfall, klagte über heftige 
Kopfschmerzen und war sehr unruhig. Der Urin enthielt an diesem 
Tage sehr wenig Eiweiss, keine Cylinder, aber rothe Blutkörperchen. 
Seit dem Vormittag hestand deutlich Icterus, der sich im Laufe des 
Tages und während der Nacht zusehens steigerte. Am 17. Februar be- 
trägt die Urinmenge 8000, enthält rothe Blutkörperchen. Der Puls ist 
beschleunigt, 120, die Haut intensiv icterisch. Blutungen in der Con- 
junetiva. Patientin ist somnolent und verfällt schliesslich in tiefe Be- 
wusstlosigkeit. Im Laufe des Tages entwickeln sich punktförmige Blu- 
tungen an der Haut, der Brust und an den Füssen. Unter den Zeichen 
der Herzschwäche und des Lungenddems geht die Patientin Abend: 
7 Uhr zu Grunde, ohne, dass Convulsionen aufgetreten wären. 

Die klinische Diagnose lautet auf Nephritis gravidarum, Sepsis (?). 

Die Section wurde von mir vorgenommen und ergab im Wesent- 
lichen folgenden Befund: 

Starker Icterus. QUedeme an den unteren Extremitäten sowie im 
Gesicht. Punktformige Blutungen in der Conjunctiva, sowie in der 
Brust und den unteren Extremitäten. 

Gehirnhäute etwas blutreich und ödematös. In der Hirnrinde mul- 
tiple, punktförmige Blutungen, in den Centralganglien zahlreiche, bis 
linsengrosse, bläulichroth gefärbte Erweichungsherde. Ein bohnen- 
grosser, bläulichroth gefärbter Herd in der linken Kleinhirnhemisphäre. 
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Gefässe der Hirnbasis zart. Herz im linken Ventrikel etwas dilatirt 
und hypertrophiseh. Muskulatur fest, auf Flachschnitten braunroth mit 
punktförmigen Blutungen und verwaschenen graugelben, punkt- bis 
linsengrossen Flecken. Klappen zart, ohne Auflagerungen. Lungen 
stark ödematös, blutreich, im Unterlappen an mehreren Stellen erbsen- 
bis walluussgrosse Blutungen, die dicht unter der Oberfläche liegen und 
eine keilförmige Gestalt besitzen. Bronchitis. Leber vergrössert, von 
guter Consistenz. Öberfläche glatt, von buntem Aussehen. Es treten 
hier in einem im Allgemeinen graubraun gefärbten Grundfarbenton 
zahlreiche punkt- bis zehnpfennigstückgrosse, zum Theil netzförmig 
unter einander zusammenhängende rothe Flecken hervor, daneben finden 
sich vereinzelte opake, gelbe bis gelbgrau, trocken aussehende Flecken. 
Schnittfläche blutreich, zeigt im Allgemeinen dasselbe Aussehen wie die 
Oberfläche. In der Gallenblase goldgelbe, fadenziehende Galle. Gallen- 
gang durchgängig. Im Magen vereinzelte punktförmige Blutungen. 
Milz vergrössert, ziemlich derb. Pulpa dunkelroth, nicht getrübt. 
Follikel klein. In den Nebennieren kleine Blutungen. Linke Niere 
verkleinert, Kapsel adhärent, Oberfläche uneben mit zahlreichen nar- 
bigen Einziehungen, Rinde schmal, ebenso Marksubstanz. Nierenbecken 
und Ureter erweitert, im unteren Drittel des letzteren eine Narbe. 
Rechte Niere grösser als normal, von mässig fester Cousistenz, Kapsel 
an einigen Stellen adhärent, Oberfläche glatt, gelblich braunroth ge- 
färbt, Rinde verbreitert, vorquellend, von derselben Farbe wie die 
Öberfläche mit ihren streifenförmigen Blutungen. Nierenbecken und 
Ureter intact. | 

Die mikroskopische Untersuchung ergab Folgendes: 

In der linken Niere ist das secernirende Parenchym fast völlig 
durch Bindegewebe ersetzt; es handelt sich um ein Bild, wie wir es 
bei hydronephrotischer Schrumpfung finden. In der rechten Niere 
spärliche interstitielle Herde, die Epithelien stark getrübt, theilweise 
verfettet. In den Glomeruli hyaline Thromben.’) 

In der Leber handelt es sich bei den grossen Herden nicht um 
einfache Blutungen, sondern es finden sich nekrotische Processe, von 
denen die kleinsten eine ganz typische Lage in der Peripherie der 
Acini zeigen und von Thromben in den kleinsten Pfortaderästen und 
Capillaren begleitet sind. In der Umgebung und zwischen den nekro- 


1) Bei der mikroskopischen Beurtheilung des Inhaltes eines Gefasses in 
gehärteten und fixirten Präparaten ist stets im Auge zu behalten, dass leicht 
Täuschungen in der Richtung unterlaufen können, dass ein bei der Fixirung 
gebildetes Gerinnungsprodukt für einen Thrombus gehalten wird. Besonders 
führen manche Fixirungen zu körnigen Sublimat-, Alkohol- oder eigenthümlich 
homogenen (Müller’scho Lösung) Gerinnungen, wodurch Plättchen bezw. 
hyaline Thromben vorgetäusoht werden können. Ich will hier, um diesbezüg- 
lichen Einwänden zu begegnen, ausdrücklich hervorheben, dass ich diese 
Bildung (Kunstprodukte) selbstverständlich stets ausser Betracht gelassen und 
nur das als Thrombus angesprochen habe, was ich nach seinem Aussehen im 
frischen Präparat oder nach seinem Bau und seinem bakteriellen (Weigert’s 
Fibrinfärbung, van Gieson) Verhalten in dem auf verschiedene Weise 
(in Sublimat, Formalin, Alkohol, Müller’scher Lösung, Müller, Sublimat 
und Formalin, Flemming) fixirten Präparat unbedingt dafür halten musste. 
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tischen Leberzellen finden sich extravasirte, in Zerfall begriffene rothe 
Blutkörperchen; ausserdem fanden sich auch nekrotische Herde ohne 
Blutungen. 

Im Herzen weist die Muskulatur starke parenchymatöse Degene- 
ration auf, daneben fanden sich kleine nekrotische Herde und Blv- 
tungen. 

In der Lunge waren zahlreiche kleine Venen und Capillaren 
thrombosirt, in den ersteren fanden sich gemischte, in letzteren hyaline 
Thromben. In der Umgebung der thrombosirten Gefässe fanden sich 
Blutungen. Reichliche Placentarzellenembolien. 

Im Gehirn fanden sich neben den Blutungen noch kleine Erwei- 
chungsherde, die meist in der Nachbarschaft kleiner, durch. Thromben 
verschlossener Gefässe lagen. 

Endlich konnten noch im Pankreas und Nebennieren kleine Blu- 
tungen und Nekrosen gefunden werden. 

Die bakteriologische Untersuchung fiel negativ aus. 


Es handelt sich also um ein gravides Mädchen, welches an 
Schwangerschaftsnephritis litt, bei der sich sub finem vitae starker 
Icterus entwickelte, Somnolenz und Bewusstlosigkeit eintrat und 
die schliesslich an Lungenödem starb. ‘ Die auf Schwangerschafts- 
nephritis und Sepsis gestellte Diagnose wurde in ihrem ersten 
Theile durch die Section bestätigt, insofern neben einer er- 
worbenen hydronephrotischen Schrumpfniere eine Erkrankung der 
anderen Niere gefunden wurde, welche ihrem anatomischem Cha- 
rakter nach als Schwangerschaftsniere anzusprechen ist. In ihrem 
zweiten Theile konnte die klinische Diagnose jedoch nicht bestätigt 
werden. Allerdings liessen die multiplen Blutungen und der 
starke Icterus zunächst an eine Sepsis denken, aber das Fehlen 
des Milztumors, sowie auch das Ergebniss der bacteriologischen 
Untersuchung und der histologischen Prüfung der Organe ist mit 
der Annahme einer Sepsis nicht in Einklang zu bringen. |Es 
liegen hier eine Reihe eigenartiger Veränderungen vor, auf die ich 
erst nach Mittheilung der übrigen Fälle eingehe. 


Fall Il. 

23jährige Frau, llipara, verheirathet. Erkrankt am 2. 8. 1893 
mit Kopfschmerzen, leichtem Schwindel und Doppelsehen. Sie suchte 
wegen der Augenstörung einen Augenarzt auf, der eine Lähmung des 
linken Oculomotorius, eine sehr pralle Füllung der Venen im Augen- 
hintergrunde und eine leichte Stauungspapille feststellte und die Frau 
dem Krankenhaus überwies. Kurz vor dem Eintritt in das Kranken- 
haus, der sich aus äusseren Umständen um 24 Stunden verzögerte, 
wurde die Frau sehr schwer besinnlich und somnolent, ein Zustand, 
der bald in völlige Bewusstlosigkeit überging. 

Bei der klinischen Untersuchung war die Haut im Allgemeinen 
blass und kühl, nur das Gesicht etwas gerdthet. Oe: me waren nicht 
vorhanden. Das linke Auge war etwas vorgetrieben, die linke Pupille 
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stark erweitert. Die sichtbaren Schleimhäute blass. Die Lunge und 
das Herz ohne Veränderung, auch bei der Untersuchung des Abdomens 
fanden sich keine Abnormitäten. Der mittelst Katheters entleerte Urin 
klar, ohne Eiweiss, Zucker und geformte Bestandtheile. Uterus etwa 
in Nabelhdhe. Da man eine syphilitische Erkrankung der Gehirn- 
arterien vermuthete, so wurde sofort eine Schmierkur in Angriff ge- 
nommen. Am 4. 3. früh war der Puls beschleunigt, es machten sich 
Zeichen des Lungenödems bemerkbar. Im Urin geringe Mengen Ei- 
weiss, spärliche hyaline Cylinder. Am Nachmittag trat unter Erschei- 
nungen des Lungenödems und der Herzschwäche der Tod ein. Convul- 
sionen wurden nicht beobachtet. 

Bei der Section, die 18 Stunden p. part. von mir vorgenommen 
wurde, ergab sich folgender Befund: 

Mittelgrosser, kräftiger Körperbau. Starke Cyanose im Gesicht, 
sonst blasse Hautfarbe. Keine Oedeme. 

Schwangerschaftsosteophyt: im Schädel. Starke Spannung der 
Dura. Abflachung der Hirnwindungen. Keine Gefässveränderungen. 
Fünfmarkstückgrosse Blutungen an der Basis des linken Stirnhirns 
zwischen Dura und weichen Häuten und in den Subarachnoidealräumen. 
Zerstörung des linken Olfactorius und Oculomotorius durch die Blutung. 
Thrombose des Sinus cavernosus links. Wallnussgrosser apoplektischer 
Herd im linken Stirnlappen. Multiple, punktförmige Blutungen in der 
Hirnrinde. Punkt- bis erbsengrosse bläulichrothe Erweichungsherde im 
Kleinhirn, besonders zahlreich in den Centralganglien. Mässige Hyper- 
trophie des linken Herzventrikels. Parenchymatöse Degeneration 
des Herzfleisches. Vereinzelte punktförmige Blutungen in demselben, 
sowie spärliche, theils tief dunkelroth, theils opak gelb gefärbte linsen- 
grosse Herde. Hochgradiges Lungenödem. Zahlreiche erbsen- bis 
kirschgrosse subpleurale, infarct&hnliche Blutungen in beiden Unter- 
lappen. Ausgedehnte Blutungen in der linken Nebenniere. Nieren 
nicht vergrössert, von guter Consistenz. Kapsel leicht abziehbar. Ober- 
fläche glatt, bräunlich grauroth gefärbt. Rinde nicht verbreitert, nicht 
vorquellend, mässig blutreieh, Trübung nicht wahrzunehmen. Marksub- 
stanz sehr blutreich. Nierenbecken und Ureter nicht erweitert. In der 
Leber, die etwas vergrössert ist, auf Oberfläche und Schnittfläche 
ausserordentlich zahlreiche rothe Flecken von Punkt- bis gut Thaler- 
grösse, die netzförmig miteinander zusammenhängen, daneben feinste, 
opak gelbe Herde und Streifen. Im Magen vereinzelte punktförmige 
Hamorrhagien. Darmkanal ohne Veränderung. Grosse Blutgefässe voll- 
ständig intact. Uterus gravidus 6. Monat. 

Die mikroskopische Untersuchung ergiebt eine ganz gering- 
fügige albuminöse Trübung der Nierenepithelien ohne Nekrosen. Ver- 
einzelte hyaline Thromben in den Glomerulischlingen und in den Ca- 
pillaren der Rinde. Ausserordentlich zahlreiche hämorrhagische und 
anämische Nekrosen in der Leber mit Thrombenbildung in den inter- 
und intralobulären Pfortaderästen und in den Capillaren, sowie in ver- 
einzelten Arterienästen. Fast totale Nekrosen der linken Nebenniere 
mit Blutungen. Vereinzelte Nekrosen im Pankreas. Multiple Blutungen 
in der Lunge, welche von multiplen, hyalinen und gemischten Thromben 
in den Capillaren, kleinen Venen und Arterien begleitet sind. Schwere 
parenchymatöse Degeneration des Herzfleisches mit Blutungen. Die oben 
erwähnten, opak gelben Herde erweisen sich als infarctähnliche Ne- 
krosen und sind stets von Thrombosen kleinerer Gefässe begleitet. Im 


510 Schmorl, Zor Lehre von der Eklampsie. 


Bereich der Blutungen und Erweichungen im Gehirn finden sich nur 
theilweise Capillarthromben. In den Lungen sehr zahlreiche Placentar- 
zellembolien. 

Die bakteriologische Untersuchung ergab ein negatives Re- 
sultat. 


Die Section hat demnach die klinische Diagnose nicht be- 
stätigt. Es fand sich nicht die vermuthete syphilitische Erkran- 
kung der Gehirngefässe, sondern es bestand eine Allgemeiner- 
krankung, welche an allen Organen schwere und eigenthümliche 
Veränderung hervorgerufen hat. 

Denselben Veränderungen begegnen wir auch im dritten 
Fall. 

Fall III. 


#s handelt sich hier um eine 87jährige Zehntgebarende, welche 
am 25. 4. 1901 in die geburtshilfliche Klinik eingeliefert wurde. Sie 
hat sechsmal abortirt, einmal hat sie beim Abort vor und während des- 
selben Krämpfe gehabt. Vorher nie krank. In der Kindheit Osteo- 
myelitis. Die Frau ist im siebenten Monat schwanger. Sie hatte seit 
etwa drei Monaten fortwährende Kopfschmerzen, Appetitmangel und 
Erbrechen. Urin und Stuhlgang regelmässig. Geringer Schlaf. Seit 
gestern fühlt sich die Frau sehr unwohl, sie ist sehr matt, kann das 
Bett nicht verlassen. Heftige Kopfschmerzen, grosse Unruhe. Seit 
Nachmittag 8 Uhr somnolent und schliessich vollständig bewusstlos. In 
der Nacht ging der Urin von selbst ab. Das rechte Bein wurde häufig 
krampfhaft angezogen, ebenso wurde der rechte Arm krampfhaft im 
Ellenbogengelenk gebeugt und gestreckt, aber eigentliche eklamptische 
Convulsionen wurden nicht beobachtet. 

In die Anstalt kam die Frau vollständig bewusstlos. Der Puls 
klein, Trachealrasseln, Zeichen von Lungenödem. Pupillen eng. Ex- 
tremitäten kühl. Im Urin !/, Vol. Eiweiss und Indican. Da eine Ent- 
leerung des Uterus wegen des allgemein schweren Zustandes und der 
drohenden Eklampsie angezeigt erscheint, wird der innere Muttermund 
durch Laminariastifte erweitert. Der Puls wird immer kleiner und fre- 
quenter. Temperatur steigt auf 37,3%. Unter den Zeichen von Herz- 
schwäche und Lungenödem tritt sechs Stunden nach Eintritt in die An- 
stalt der Tod ein, ohne dass eklamptische Convulsionen aufgetreten 
wären. Die klinische Diagnose lautet auf Urämie. 

Bei der Section wurde kurz folgender Befund erhoben: 

Ausserordentlich zahlreiche punktförmige Blutungen und Erwei- 
chungen im Grosshirn, Centralganglien, Kleinhirn sowie Brücke und 
verlängertem Mark in einer Ausdehnung, wie man sie nur selten zu 
Gesicht bekommt. Bei der mikroskopischen Untersuchung finden sich 
in zahlreichen Capillaren, die im Bereich der Erweichungsherde und 
Blutungen gelegen sind, hyaline Thromben. — Hypertrophie des linken 
Herzventrikels mässigen Grades. Herzmuskel zeigt schwere parenchy- 
matöse Degeneration, daneben bei der mikroskopischen Untersuchung 
Blutungen und Nekrosen. Auch hier sind Thromben in den Capillaren 
und kleinen Venen vorhanden. — Hochgradiges Lungenödem mit zahl- 
reichen Blutungen im Lungengewebe, spärliche Thromben in den Ca- 
pillaren und kleinen Venen. Placentarzellenembolien. — Nieren ver- 
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kleinert, derb. Oberfläche deutlich granulirt, gelblich braunroth gefärbt. 
Rinde verschmälert mit vereinzelten punktförmigen Blutungen. Mark- 
substanz sehr blutreich. Die mikroskopische Untersuchung ergiebt eine 
sjemlich ausgedehnte Vermehrung des interstitiellen Bindegewebes, Ver- 
ödung zahlreicher Glomeruli, Untergang sahlreicher Harnkanälchen; die 
vorhandenen Glomeruli sehr gross, Kapsel und Schlingenepithel intact. 
In den Glomerulischlingen hier und da hyaline Thromben. In den er- 
haltenen Harnkanälchen mässig zahlreiche Cylinder; ihr Epithel theils 
in albuminöser, theils in fettiger Degeneration begriffen. In verein- 
zelten Harnkanälchen bestehen Epithelnekrosen. Im Epithel der 
Sammelröhren Ablagerung von goldgelbem Pigment. Nierenbecken und 
Ureteren nicht erweitert. — In der Leber ausserordentlich zablreiche 
hämorrbagische und anämische Nekrosen mit Thromben in kleinen 
Pfortaderästen und typische Lage in der Peripherie der Arterie. Zahl- 
reiche punktförmige Blutungen im Magen. — Vereinzelte punktförmige 
Blutungen in beiden Nebennieren. — Uterus gravidus im sechsten 
Monat. — Im Pankreas bei der mikroskopischen Untersuchung nur 
kleine Nekrosen. | 

Das Blutserum, welches durch Absetzen der rothen Blutkérper- 
chen gewonnen worden ist, zeigt eine Ikterische Färbung. Die che- 
mische Untersuchung ergiebt Anwesenheit von Gallenfarbstoff.!) 

Die bakteriologische Untersuchung ergab ein negatives Resultat. 


Wir haben es also in den drei eben berichteten Fällen mit 
Frauen zu thun, welche sich in der Mitte beziehentlich in der 
zweiten Hälfte der Schwangerschaft befanden. Zwei derselben litten 
nach dem anatomischen Befund sicher schon vor Eintritt der 
Gravidität an einer Nierenerkrankung, während die dritte bis zum 
Eintritt der schweren Krankheitserscheinungen nierengesund war. 
Sämmtliche 8 Frauen gehen im tiefen Coma zu Grunde, nachdem 
bei der einen vorher starker Icterus, bei der anderen während der 
Bewusstlosigkeit leichte Albuminurie aufgetreten war, Bei sämmt- 
lichen 8 Frauen wird ein in allen wesentlichen Punkten überein- 
stimmender Sectionsbefund erhalten, und insofern bestehen Ver- 
schiedenheiten, als bei 2 Frauen ältere Nierenerkrankungen ge-. 
funden wurden, während bei der dritten eine frische, aber schwache 
parenchymatöse Degeneration dieser Organe nachzuweisen ist. Der 
Sectionsbefund setzt sich, wenn ich dies kurz hier noch einmal 
recapitulire, zusammen aus Nierenveränderungen, aus multiplen 
hämorrhagischen und anämischen Nekrosen der Leber, aus schwerer 
parenchymatöser Degeneration und Nekrosen und Blutungen im 
Herzfleisch, aus multiplen Erweichungsherden und Blutungen im 





1) Gallenfarbstoff im Blutserum eklamptischer Frauen ist nach meinen Beob- 
achtungen nicht allzu selten vorhanden, Seine Menge geht meist mit der Aus 
dehnung der Beckenveränderungen parallel. 
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Gehirn, sowie aus multipler Thrombenbildung in den inneren 
Organen. Ä 

Es fragt sich nunmehr, welcher Art ist der Krankheitsprocess, 
der hier vorliegt, denn dass wir es mit einem einheitlichen Krank- 
heitsprocess zu thun haben, dürfte nach dem übereinstimmenden 
Ergebniss der Section nicht zweifelhaft sein. 

Die schwere parenchymatöse Degeneration der grossen Unter- 
leibsdrüsen und der Herzmuskulatur, die multiplen Blutungen und 
Nekrosen, die hier, sowie im Gehirn gefunden wurden, lassen zu- 
nächst an einen septischen Process denken, wie ein solcher auch 
bei dem einen Fall auf Grund der klinischen Beobachtung an- 
genommen wurde. Mit dieser Annahme ist aber einerseits das 
Fehlen des Milztumors, sowie das Resultat der bacteriologischen 
Untersuchung nicht in Einklang zu bringen, denn letztere ergab 
in Cultur und Ausstrich und Schnittpräparaten ein negatives Re- 
sultat. 

Man könnte ferner daran denken, dass es sich in sämmt- 
lichen 3 Fällen um urämische Processe gehandelt hätte, da sämmt- 
liche 3 Frauen intra vitam Albuminurie gezeigt hatten, und im 
Urin geformte Bestandtheile (Cylinder) aufgetreten waren. Diese 
Annahme würde aber, abgesehen von den gleich zu besprechenden 
Bedenken, nur für 2 Fälle zutreffen, bei dem dritten war die Er- 
krankung der Nieren sicher erst zu einer Zeit aufgetreten, wo die 
Krankheit schon bestand und war ausserdem so gering, dass man 
unmöglich von ihr einen urämischen Zustand ableiten könnte. 
Mit der Annahme einer Urämie ist aber schlechterdings der übrige 
Sectionsbefund, die Veränderungen an der Leber,!) die Blutungen 
und Erweichungen im Gehirn, die Nekrosen und Blutungen im 
Herzfleisch und den Nebennieren nicht zu erklären und nicht in 
Einklang zu bringen. Denn auf Grund sehr eingehender makrosko- 
pischer und mikroskopischer Untersuchungen an einem sehr um- 
fangreichen Material, das die verschiedensten Arten von Nieren- 
erkrankungen umfasst, sehe ich mich veranlasst, die übrigens auch 
von anderen Autoren vertretene Behauptung auszusprechen, dass 





1). Nur dann habe ich bei Urämie in ganz vereinzelten Fällen Leber- 
nekrosen geschen, wenn im Dünn- oder Dickdarm die bekannten urämisch 
dysenterischen Veränderungen bestanden, es handelte sich da um embolische 
Processe meist bakterieller Natur, deren Genese nach dem mikroskopischen 
Bilde söllig klar lag und die wegen letzterer überhaupt nicht mit den bei 
Eklampsie vorkommenden Nekrosen zu verwechseln waren. 
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die genannten Veränderungen bei Urämie, wie sie bei verschie- 
denen Nierenerkrankungen vorkommt, nicht zu finden sind. 

Fassen wir lediglich den pathologisch-anatomischen Befund ins 
Auge, so kann meines Erachtens bei den in Rede stehenden Fällen 
überhaupt nur ein Krankheitsprocess, der der Gravidität beziehent- 
lich dem Puerperium eigenthümlich ist, in Betracht kommen. Es 
ist dies die Eklampsie. Denn die hier vorliegenden Verände- 
rungen bilden den charakteristischen Sectionsbefund bei dieser 
Krankheit. 

Können wir denn aber bei der Eklampsie von einem charak- 
teristischen Sectionsbefund überhaupt sprechen? Diese Frage ist 
schon im Jahre 1895 von Lubarsch!) bejaht worden, da aber 
wieder gerade in der Neuzeit gegentheilige Meinungen laut ge- 
worden sind, sehe ich mich veranlasst, hier etwas näher darauf 
einzugehen. 

Seitdem Jürgens?) im Jahre 1886 die Aufmerksamkeit der 
pathologischen Anatomie und Geburshilfe auf das Vorkommen von 
Leberveränderungen bei Eklampsie gelenkt hat, haben sich zahl- 
reiche Forscher mit der pathologischen Anatomie der genannten 
Krankheit beschäftigt. Es hat sich aber gezeigt, dass die Aus- 
beute bei der Section eklamptischer Frauen keineswegs eine so 
geringe und wechselnde ist, wie man früher geglaubt hatte. Im 
Gegentheil, je eingehender man die Organe solcher Frauen unter- 
suchte, je mehr man zur Untersuchung derselben das Mikroskop 
zu Hilfe nahm, desto mehr hat man feststellen können, dass 
neben den von Alters her bekannten Nierenerkrankungen auch 
andere Organveränderungen mit grosser Regelmässigkeit gefunden 
werden. 

Lassen wir die einzelnen Veränderungen an uns vorüberziehen, so 
nenne ich hier die seit lange bekannten Nierenerkrankungen an 
erster Stelle. In weitaus der Mehrzahl der Fälle handelt es sich 
nicht um Veränderungen, die dem Gebiet der Entzündung an- 
gehören, sondern um degenerative Processe am secernirenden 
Parenchym und zwar vorwiegend am Epithel der gewundenen 
Harnkanälchen, an dem sich albuminöse Trübung und fettige Ent- 
artung, häufig auch lokale Nekrose vorfindet. Dass die Glomeruli 
hervorragend an dem Krankheitsprocess betheiligt sind, dass man, 


1) Ergebnisse der allg. Pathol. und pathol. Anatomie. 1895. 
2) Berliner klin. Wochenschrift. 1896. 
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wie Winkler!) anzunehmen geneigt ist, für gewöhnlich eine Glo- 
merulinephritis findet, kann ich auf Grund meines Beobachtungs- 
materials nicht bestätigen, allerdings findet man in denselben 
häufig hyaline und fibrinöse Thromben?), aber zellige Wucherungen 
habe ich nur ausnahmsweise gefunden und ebenso selten degene- 
rative Processe. 

Hervorgehoben möchte hier werden, dass die anatomiseh nach- 
weisbaren Veränderungen, wie bereits Prutz betont und Lubarsch 
bestätigt hat, in einer grossen Anzahl der Fälle sehr geringfügig 
sind, und dass man von diesen Veränderungen kaum die schweren 
klinischen Erscheinungen abhängig machen kann. 

Die Nierenveränderungen werden bei Eklampsie mit grosser 
Regelmässigkeit gefunden, dass sie aber fehlen können, kann keinem 
Zweifel unterliegen. Prutz hat in dieser Hinsicht sehr interessante 
Untersuchungen angestellt und gefunden, dass unter 368 anatomisch 
verwerthbaren Fällen von Eklampsie sieben Mal die Niere bei 
einer einwandsfreien anatomischen Untersuchung gefunden wurde. 

Unter dem von mir anatomisch bearbeiteten Material, das sich 
insgesammt auf 73 Fälle von Eklampsie erstreckt, habe ich Nieren- 
veränderungen in 72 Fällen gefunden. In einem Falle aber konnte 
die genaueste anatomische Untersuchung des frischen und des auf 
verschiedene Weise fixirten Organs nicht die leiseste Spur einer 
Veränderung nachweisen, auch war in diesem Falle, wie ich hier 
nachträglich bemerken möchte, eine Dilatation der Ureter und der 
Nierenbecken nicht nachweisbar. Von Interesse war es aber, dass 
in diesem Falle die gleich zu besprechenden Veränderungen an 
anderen Organen nicht vermisst wurden). 

Die Leberverdnderungen sind, je eingehender man darnach ge 
sucht, in neuerer Zeit um so häufiger gefunden worden, sodass ihr 
Vorkommen an Häufigkeit kaum hinter dem der Nierenerkrankungen 
zurückbleibt. Wie von Lubarsch, Prutz, Pilliet und mir ge 
zeigt worden ist, handelt es sich bei diesen Veränderungen um 
complicirte Processe und nicht wie von einigen Autoren irrthümlich 


1) Festschrift für Ponfick 1899, 

2) Parenchymzellenembolien in den Glomerulusschlingen sind von mir 
niemals beschrieben worden, was man nach den Winkler’schen Angaben an- 
nehmen könnte. Leberzellenembolie in den Nierenvenen habe ich nur aus- 
nahmsweise gesehen, sie bilden keineswegs einen regelmässigen Betund. 

3) Vergl. gyn. Centralbl. 1900. Discussion in der Dresdener gynäkol. 
Gesellschaft. 
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angenommen wird, um einfache Blutungen. Wie wir gezeigt haben, 
ist das Lebergewebe im Bereich der Veränderungen nekrotisch und 
man kann, je nachdem diese Nekrosen von Blutungen begleitet 
sind oder nicht, hämorrhagische und anatomische Nekrosen unter- 
scheiden, welche aber stets, worin alle Autoren, die sich mit ihnen 
eingehend beschäftigt haben, übereinstimmen [ausser von den oben 
genannten, Pels Leusden!), Sandberg und Limfors?), Jung®), 
Chiari‘)] mit Thrombenbildung in den Capillaren und den inter- 
und intralobulären Pfortaderästen einhergehen. Nur bei Winkler 
finden sich keine Angaben in dieser Hinsicht. Derselbe hat merk- 
würdiger Weise diesen von sämmtlichen übrigen Autoren genau be- 
schriebenen Bildungen, denen noch dazu von der Mehrzahl eine 
grosse Bedeutung bezüglich der. Pathogenese sowohl der Leberver- 
änderungen, als auch der Eklampsie überhaupt beigelegt wird, nur 
geringe Beachtung geschenkt. Die Leberveränderungen sind nach 
meinen Erfahrungen in weitaus der Mehrzahl der Fälle schon mit 
blossem Auge deutlich zu erkennen und contrastiren nicht allzu 
selten bezüglich ihrer Mächtigkeit und Ausdehnung ganz auffällig 
mit der Geringfügigkeit der in den gleichen Fällen vorhandenen 
Nierenerkrankungen. Mitunter sind sie aber geringfügig und können 
erst mittelst des Mikroskops gefunden werden. Was ihre Häufigkeit 
anlangt, so sind sie von einer grossen Anzahl von Autoren con- 
stant gefunden worden, so von Pilliet in 22 Fällen, von Lubarsch 
in 16, von Klebs in 2, von Prutz in 5, von Gerdes in 2, von 
Jung in 7, von Bouffe de St. Blaise in 42 und von Füth in 
allen — wieviel ist nicht angegeben —- untersuchten Fällen. Ich 
habe sie in meinem Untersuchungsmaterial nur 2 mal vermisst, 
also in 71 Fällen gefunden, doch wurde in jenen beiden negativen 
Fällen von mir eine totale Pfortaderthrombose nachgewiesen. Eine 
Anzahl von Autoren hat demgegenüber aber auch negative Re- 
sultate zu verzeichen gehabt, ich nenne hier Winkler, welcher 
unter 9 Fällen nur in 5 Fällen typische Nekrosen nachweisen 
konnte, ferner Perrochet und Schlichting®), von denen der 
Letztere unter 19 Fällen 12 mal, ersterer unter 12 Fällen nur 
4 mal Lebernekrosen verzeichnet. Freilich sind die Angaben der 


1) Virchow’s Archiv. Bd. 142. 

2) Nordisk-Archiv. Festschrift fiir Axel Key. 

3) Inaug.-Dissert. Leipzig 1894. 

4) Zeitschrift für Heilkunde. Bd. 29. 1898. 

5) Citirt nach Fehling, Volkmann’s Sammlung klin. Vortr. No. 248. 
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letzten Autoren hier nicht zu verwerthen, da sich ihre Angaben 
theilweise nur auf die makroskopische Untersuchung der Leber 
beziehen. 

Was die Veränderungen der übrigen Organe bei Eklampsie 
anbetrifft, so lassen sich über die Häufigkeit, mit der sie gefunden 
werden, an der Hand der Literatur nur wenige genaue Angaben 
gewinnen, da die meisten Autoren in dieser Hinsicht sich meist 
auf die makroskopischen Untersuchungen beschränkt haben. Genaue 
mikroskopische Untersuchungen sind in dieser Hinsicht nur von 
“ Lubarsch und mir angestellt worden. Es wären hier ausserdem 
auch Pels Leusden nnd Lundberg zu nennen, welche ausser 
der Niere und der Leber auch die Lunge in den Bereich ihrer 
Untersuchungen gezogen haben und, was besonders wichtig ist, be- 
stätigen konnten, dass die in Leber und Nieren von ihnen und 
von anderen Autoren gefundenen Thromben auch in der Lunge 
vorhanden sind. Ausserdem konnten sie hier die von Lubarsch 
und mir beschriebenen infarctähnlichen Blutungen, sowie Pels 
Leusden eigenartige, mit Thrombosen in den Capillaren verbundenen 
fibrinösen Exsudationen in das Gewebe, die von mir ebenfalls schon 
genauer beschrieben wurden, feststellen. Ich habe insgesammt in 
66 Fällen Thromben im Gefässsystem der Lunge gefunden, welche 
meist von Blutungen, seltener von den zuletzt erwähnten Ver- 
änderungen begleitet waren. 

Was die übrigen Organe anbetrifft, so giebt Lubarsch an, 
dass Veränderungen an dem Gehirn und seinen Häuten in Form 
multipler Blutungen und Erweichungen, die meist klein, mitunter 
aber auch sehr umfangreich sind, mit einer gewissen Regelmässig- 
keit gefunden werden. Pels Leusden notirt bei zwei Beobach- 
tungen in einem Fall multiple Blutungen. In Winkler’s Material 
sind bei 7 Gehirnsectionen 6mal Blutungen in den Häuten oder 
in der Hirnsubstanz verzeichnet. Was mein Untersuchungsmaterial 
anbetrifft, so konnte ich unter den in Rede stehenden 73 Fällen 
65mal das Gehirn!) untersuchen und habe in nicht weniger als 
58 Fällen Blutungen und kleine Erweichungsherde in den Hirn- 
häuten, in der Hirnrinde und in den Centralganglien nachweisen 
können, von denen die grosse Mehrzahl von Thromben in den 
kleinen Gefässen abhängig zu machen war. 








1) Es ist allerdings nothwendig, um die genannten Veränderungen ZU 
finden, durch das Gehirn sehr zahlreiche Schnitte zu legen und besonders die 
Rinde und die Centralganglien in dünne Scheiben zu zerlegen. 
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Ferner erwähne ich noch, dass man auch am Herzen mit einer 
gewissen Regelmässigkeit, abgesehen von albuminöser und fettiger 
Entartung der Muskulatur, Blutungen und Nekrosen nachweisen 
kann. In meinem Material sind dieselben 42mal verzeichnet. 

Viel weniger constant sind die Blutungen und Nekrosen in 
den Nebennieren, im Pankreas und im Magendarmcanal. 

Ueber die Häufigkeit der bei den Kindern eklamptischer Frauen 
sich findenden Organveränderungen (Leber- und Nierenerkrankungen) 
liegen zur Zeit noch keine eingehenderen Untersuchungen vor. Sie 
werden in neuester Zeit häufiger erwähnt, als dies früher der Fall 
war, was wohl darauf beruht, dass man diesen Veränderungen erst 
grössere Beachtung geschenkt hat, nachdem von mir die Aufmerk- 
samkeit auf dieselben gelenkt worden war. Unter meinem früheren 
Beobachtungsmaterial habe ich bei 3 in utero gefundenen Kindern 
‘2mal Nierenveränderungen und einmal auch Leberveränderungen 
in Form multipler Sklerosen constatiren können. Neuerdings habe 
ich nor 2mal Gelegenheit gehabt, Kinder eklamptischer Frauen zu 
untersuchen und habe nur einmal Nierenveränderungen (parenchy- 
matöse Degeneration, Epithelnekrosen und kleine Blutungen) und 
Lebernekrosen gefunden. 

Ich erwähne endlich noch, dass bei Eklampsie ausserordent- 
lich häufig Parenchymzellenembolien (Leber-, Placentar- und 
Knochenmarkzellembolien) gefunden worden sind. Nach dem der- 
zeitigen Stand unserer Kenntnisse kommt denselben eine Bedeutung 
für die Eklampsie nicht zu, da sich dieselben auch bei nicht 
eklamptischen Frauen finden. Ich will daher nicht weiter auf die- 
selben eingehen und möchte hier nur hervorheben, dass einerseits 
die Häufigkeit der Leberzellenembolie!), wie Lubarsch neuerdings 
angiebt und ich bestätigen kann, ganz entschieden sehr überschätzt 
worden ist, indem Verwechselungen mit Zellembolien anderer Her- 
kunft und zwar mit solchen von Knochenmarkzellen vorgekommen 
sind, und dass andererseits Placentarzellenembolien bisher nur im 
Herzblut und in den Lungengefässen und nicht, wie einige Autoren 
in Bezug auf meine Untersuchungen irrthümlicher Weise angaben, 
auch im Gefässsystem anderer Organe gefunden worden sind. 


-—— 





1) Wenn einige Autoren angeben, dass ich Leberzellen in Pfortader- und 
Leberarterienästen gefunden hätte, so sind sie im Irrthum; ich habe dieselben 
nur in den Lebervenenästen beschrieben und habe ausdrücklich betont, dass 
es sich bei den in den Pfortader- und Arterienästen liegenden Zellen um 
Artefekte handelt. 
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Ueberblicken wir demnach die in neuerer Zeit gemachten 
anatomischen Befunde, so ergiebt sich, dass wir bei Eklamptischen 
mit grosser Regelmässigkeit Veränderungen in gewissen Organen 
begegnen. Als wichtigste nenne ich hier die Nierenerkrankungen, 
die anämisehen und hämorrhagischen Lebernekrosen, die Blutungen 
und Erweichungsherde im Gehirn und die gleichen Veränderungen 
im Herzfleisch. Wir sind daher wohl berechtigt zu behaupten, 
dass der Eklampsie. ein charakteristischer Sektionsbefund zu Grunde 
liegt. Für diese Behauptung ist es unwesentlich, dass die An- 
sichten der Autoren über die Bedeutung der Veränderungen der 
einzelnen Organe und über ihre Beziehung zu einander auseinander 
gehen; wesentlich ist, dass diese Veränderungen überhaupt vor- 
handen sind; ebenso kann der Umstand, dass jede Organverände- 
rung, an sich betrachtet, gelegentlich auch bei anderen Krankheits- 
processen gefunden wird, die Berechtigung, von einem charakte- 
ristischen Sectionsbefund bei Eklampsie zu sprechen, nicht in Frage 
stellen, denn es ist eben nicht die einzelne Organveränderung an 
sich charakteristisch für Eklampsie, sondern, wie ich bereits in 
meiner Monographie über die pathologische Anatomie der Eklampsie 
betont habe, die Gesammtheit der Veränderungen. Endlich ist es 
mit der Annahme und Aufstellung eines charakteristischen Sections- 
befundes bei Eklampsie durchaus zu vereinen, wenn in diesem oder 
jenem Falle die eine oder die andere Organveranderung fehlt. 
Denn auch bei anderen Krankheitsprocessen, bei denen die patho- 
logische Anatomie von charakteristischen und typischen Sections- 
befunden spricht, vermissen wir gar nicht selten die eine oder die 
andere zum typischen Sectionsbefunde gehörige Organveränderung. 
Es sei in dieser Hinsicht auf manche Vergiftungen hingewiesen, 
für die nach den Lehrbüchern der Toxikologie und pathologischen 
Anatomie eine gewisse Reihe von Organveränderungen charakte- 
ristisch ist. Auch hier sehen wir häufig die Veränderungen des 
einen oder des anderen Organs fehlen, ohne dass wir dadurch be- 
rechtigt wären, die Thatsache, dass der betreffenden Vergiftung ein 
charakteristischer Sectionsbefund zukommt, zu bezweifeln. Wir 
ziehen dabei eben in Betracht, dass bei Vergiftungen, mit denen 
die Eklampsie in vieler Hinsicht grosse Aehnlichkeit besitzt, die 
Concentration und Dosis des Giftes, die Zeit, welche seit seiner 
Einverleibung bis zum Tod verstrich, und andere hier nicht weiter 
zu erörternde Umstände von maassgebender Bedeutung für das Er- 
gebniss der Section sind. 
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Wir sind aber endlich um so mehr berechtigt zu behaupten, 
dass der Eklampsie ein typischer Sectionsbefund zu Grunde liegt, 
als bei keinem anderen Krankheitsprocess der gleiche. Komplex, 
die gleiche Gesammtsumme von Veränderungen gefunden wird. 

Es ist mir wenigstens in dem grossen Sectionsmaterial, welches 
ich im Laufe der letzten 18 Jahre in Leipzig und Dresden zu 
untersuchen Gelegenheit hatte und das ich in den letzten 10 Jahren 
mit Rücksicht auf die mich stetig beschäftigende Eklampsiefrage 
gerade nach dieser Richtung eingehend geprüft habe, kein Krank- 
heitsprocess begegnet, in dem der gleiche Komplex von Verände- 
rungen vorhanden gewesen wäre wie bei Eklampsie. 

Wenn wir demnach bei Eklampsie von einem typischen 
Sectionsbefund in dem Sinne sprechen können, dass einerseits eine 
Summe von Organverinderungen mit grosser Regelmässigkeit ge- 
funden wird und andererseits der gleiche Komplex von Ver- 
änderungen bei anderen Krankheitsprocessen nicht nachweisbar ist, 
so kann umgekehrt die Berechtigung nicht bestritten werden, Fälle, 
die in ihrem klinischen Verlauf nicht klar sind und die der 
Stellung einer sicheren Diagnose Sohwierigkeiten bereiten, bei 
denen aber durch die Section ein Befund, wie er für die Eklampsie 
charakteristisch ist, festgestellt wird, als der Eklampsie zugehörig 
anzusprechen. Wir werden um so mehr berechtigt sein dies zu 
thun, wenn die betreffenden Fälle alle Veränderungen, die der 
charakteristische Seotionsbefund verlangt, aufweisen. 

Nun, meine Herren, wenn wir uns vergegenwärtigen, dass in 
den oben mitgetheilten Fällen Nierenveränderungen, multiple 
anämische und hämorrhagische Lebernekrosen, schwere degenerative 
Processe und Nekrosen im Herzfleisch, multiple Blutungen und 
Erweichungsherde im Gehirn, multiple Thrombenbildung in den ge- 
nannten Organen nur in den Lungen vorhanden waren, dass also 
die ganze Summe der für Eklampsie charakteristischen Ver- 
änderungen bestand, so werden wir kaum umhin können, diese 
Fälle der Eklampsie zuzuzählen. 

Allerdings fehlen in diesen Fällen gerade die Erscheinungen, 
welche im klinischen Krankheitsbild am meisten hervortreten, die 
Convulsionen. Kann uns dieser Umstand aber veranlassen, unsere 
oben ausgesprochene Ansicht aufzugeben? 

Ich bin geneigt, diese Frage zu verneinen. Die Convulsionen 
sind eben nur ein Symptom, wenn auch das klinisch wichtigste, 
Bie sind aber nicht die Krankheit selbst, die eben durch die ihr 
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zu Grunde liegenden anatomischen Veränderungen repräsentirt wird. 
Sehen wir doch auch bei anderen Krankheitsprocessen nicht selten 
wichtige, jä gerade die typischsten Symptome fehlen und doch 
nimmt Niemand, wenn bei der Section der für diese Krankheit 
charakteristische Befund erhoben wird, Anstand, dieselben als das 
anzuerkennen, wozu sie durch den anatomischen Befund gestempelt 
werden. Ich erinnere hier an den Typhus; nicht allzu selten 
kommen Fälle dieser Kraukheit vor, die klinisch entweder keine 
oder nur ganz uncharakteristische Symptome gezeigt haben. Kommt 
ein solcher Fall zum Exitus und finden sich die für den Typhus 
charakteristische Veränderungen an Darm, Milz und Mesenterial- 
lymphdriisen, so wird Niemand daran zweifeln, dass ein Typhus 
vorgelegen hat. Allerdings kann man hier die Probe auf das 
Exempel noch durch die bakteriologische Untersuchung machen. 
Aber auch ohne dieselbe ist man sehr wohl im Stande, diese 
Krankheit an den für sie charakteristischen Veränderungen zu er- 
kennen, hat man doch auch in der vorbakteriellen Zeit solche 
Fälle mit Sicherheit pathologisch-anatomisch diagnosticirt. Ich 
sehe deshalb nicht ein, weshalb wir uns nicht auch bei anderen 
Krankheiten des anatomischen Befundes bedienen sollen, um klinisch 
unklare Fälle aufzuklären und dadurch die ihnen zukommende 
Stellung im nosologischen System anzuweisen. Uebrigens finden 
wir bei den oben mitgetheilten Fällen auch bei der klinischen 
Untersuchung Symptome, denen wir bei typischen Eklampsiefällen 
begegnen. Ich nenne hier die Albuminurie, die Bewusstlosigkeit, 
die motorische Unruhe, den Kopfschmerz. Warum es nicht zum 
Ausbruch der Krämpfe gekommen ist, lässt sich mit einiger Be- 
stimmtheit nicht sagen. Es ist denkbar, dass die Intoxication, 
welche nach Anschauung der meisten Autoren der Eklampsie zu 
Grunde liegt, eine so schwere war, dass sofort eine Lähmung des 
Centralnervensystems eintrat, wie wir ja auch bei Vergiftung mit 
bekannten Giften beobachten, dass schwache Dosen beziehentlich 
geringe Concentrationen reizend, stärkere Dosen und höhere Con- 
centration alle direct lähmend wirken. Es wäre auch möglich, 
dass die Organveränderungen bereits zu einer Zeit den Tod herbei- 
führten, wo die zur Auslösung der Krämpfe nothwendige Reizhöhe 
noch nicht erreicht war. 

Doch ich will mich nicht in müssigen Spekulationen ergehen, 
ich möchte aber hier noch einige andere Punkte berühren. 

In neuerer Zeit ist vielfach die Anschauung hervorgetreten, 
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dass die in Leber und Gehirn, sowie in den andern Organen sich 
findenden Läsionen nicht als den Nieren gleichwerthige Processe 
aufzufassen seien, sondern als secundäre, die erst in Folge der Con- 
vulsionen und der durch letztere bedingten Blutdruckschwankungen 
hervorgerufen worden seien. Auf Grund zahlreicher Untersuchungen 
muss ich diese Anschauung als nicht zu Recht bestehend be- 
zeichnen. Wie ich bereits in meiner Monographie über Eklampsie 
ausgeführt habe, sind die bei Eklampsie sich findenden Organ- 
veränderungen einander coordinirt und verdanken einer gemeinsamen 
Ursache ihre Entstehung. Bei den Einwänden, die gegen diese 
von mir vertretene Ansicht erhoben worden sind, hat man sich 
meines Erachtens allzusehr an die Veränderungen eines Organs ge- 
halten, denen allerdings von einer Reihe von Forschern besonders 
in Frankreich eine wesentliche Bedeutung für die Pathogenese der 
Eklampsie zugeschrieben worden ist: an die J.eberveranderung. 
Man hat die Bedeutung derselben dadurch zu discreditiren gesucht, 
dass man darauf hinwies, dass Leberveränderungen auch bei andern 
Erkrankungen vorkommen. Man hat sie als Folge der bei Eklampsie 
stets vorhandenen Nierenerkrankungen hingestellt und hat ihnen 
sogar den Namen urämische Veränderungen beigelegt. Man hat 
sie endlich von den Convulsionen abhängig machen zu können ge- 
glaubt und in Folge dessen als traumatische Läsionen gedeutet. 
Es ist zwar zuzugeben, dass Leberveränderungen und Leber- 
nekrosen auch bei andern Erkrankungen vorkommen, so sind 
solche bei Pyämie, Sepsis, Typhus, Pocken, bei Diphtherie und 
Scharlach beschrieben. Ich habe sie fernerhin bei speciell darauf 
gerichteten Untersuchungen bei Masern, acuter Alkoholvergiftung, 
Diabetes, Gicht, perniciöser Anämie, Cholera asiatica, Cholera in- 
fantum und Bauchfelltuberculose nachweisen können. Trotzdem 
wird aber dadurch meines Erachtens die Bedeutung der bei 
Eklampsie vorkommenden hämorrhagischen und anämischen Nekrosen 
nicht geschmälert, ebensowenig wie die Bedeutung der durch den 
Typhus gesetzten Darmveränderungen dadurch beeinträchtigt wird, 
dass bei anderweitigen Erkrankungen ebenfalls ulceröse Processe 
im Darm beobachtet werden. Wie den typhösen Darmgeschwüren 
gewisse Charakteristika zukommen, wie sie sich in der Regel 
(Ausnahmen kommen ja vor) von andern geschwürigen Darm- 
affectionen unterscheiden lassen, ebenso ist dies auch bei den bei 
Eklampsie auftretenden Lebernekrosen der Fall. Ich erwähne 
hier besonders die typische Lage der kleinsten dieser Nekrosen in 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H. 2. 34 
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der Peripherie des Leberacinus, ihr sektorenförmiges Einschneiden 
in denselben, ferner die Fibrinausscheidungen, die die hämor- 
rhagischen und anämischen Nekrosen stets begleitenden und ihnen 
vorangehenden Thrombosen in den kleinsten inter- und intralobulären 
Pfortaderästen, Capillaren und (seltener) in den kleinsten Arterien, 
die von allen Autoren mit einziger Ausnahme von Winckler 
genau beschrieben worden sind. 

Dass bei den eben erwähnten Krankheiten gelegentlich auch 
kleine in der Peripherie der Acini gelegene Nekrosen vorkommen, 
welche den bei Eklampsie zu beobachtenden sehr ähnlich sind, 
soll natürlich nicht in Abrede gestellt werden, aber dieses Ver- 
halten ist kein so regelmässiges und constantes wie bei Eklampsie, 
auch fehlen dann meist die übrigen Bestandtheile der eklamptischen 
Nekrose. Nur unter ganz besonderen Verhältnissen kommen, so 
weit meine Erfahrungen reichen, die gleichen Veränderungen wie 
bei Eklampsie!) vor; nämlich bei embolischem Verschluss kleiner 
Pfortaderrisse, wie er neuerdings bei Netzabbindungen beobachtet 
worden ist (v. Eiselsberg, Friedrich und Hoffmann, Engel- 
hardt und Neck, Chiari) und wie ich ihn einmal bei einer wand- 
ständigen Thrombose der Milzvene im Falle von Ulcus ventriculi 
(nicht publicirter Fall) gesehen habe. Da nun auch bei Eklampsie 
das Netz und seine Gefässe durch die Convulsionen gequetscht 
und dadurch geschädigt werden könnten, so war die Möglichkeit 
in Betracht zu ziehen, ob nicht vielleicht die Leberveränderungen 
von in den Netzgefässen gebildeten Thromben, beziehungsweise von 
den von letzteren ausgehenden Embolien abhängig gemacht werden 
müssten. Eine genaue Untersuchung des Netzes hat keine Anhalts- 
punkte für diese Annahme ergeben; bei diesen Untersuchungen 
wurde aber ein interessanter Nebenbefund erhoben, es liessen sich 
nämlich am grossen Netz hirsekorn- bis linsengrosse, meist gestielt 
aufsitzende Knötchen nachweisen, welche aus deciduaähnlichen 
Wucherungen bestanden, wie sie von mir im Douglas’schen Raum 
beschrieben worden sind. 

Nicht recht verständlich ist es mir, wenn Winkler diese 
Lebernekrosen bei Eklampsie unter Hinweis auf Pels Leusden 
als urämische bezeichnet; eine solche Bezeichnung wäre nur dann 


1) Bei Thieren kann man sie durch Einspritzung gerinnungserregender 
Substanzen (vergl. meine Monographie) erzeugen, ferner habe ich sie be! 
Kaninchen und Hunden gesehen, welche ich von Kreuzottern hatte beissen 
lassen. 
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gerechtfertigt, wenn sich der Nachweis führen liesse, dass solche 
Nekrosen thatsächlich bei Urämie vorkommen. Dieser Nachweis 
ist aber von Winkler nicht geführt worden und auch Pels 
Leusden hat sich in dieser Hinsicht sehr vorsichtig ausgesprochen. 
Wenn Pels Leusden als Stütze für die Ansicht, dass Leber- 
nekrosen im Verlauf von akuter Nephritis vorkommen, den im 
Lesser’schen Atlas beschriebenen Fall von Vergiftung mit Moris- 
son’schen Pillen anführt, bei dem ebenfalls Leberblutungen vor- 
gefunden wurden, so ist demgegenüber darauf hinzuweisen, dass, 
wie Pels Leusden selbst sagt, die Beschreibung der hämorrha- 
gischen Herde in der Leber nicht ganz mit der Hepatitis hämor- 
rhagica bei Eklampsie übereinstimmt, demnach doch wahrschein- 
lich ein anderer Process gewesen ist, und dass es nach den von 
Lesser selbst gegebenen Daten im hohen Grade fraglich sein muss, 
ob hier überhaupt eine Nephritis vorgelegen hat. Die bestimmte 
Angabe Lesser’s, dass die Nieren bei der makroskopischen Be- 
trachtung ein normales Aussehen dargeboten hätten, und dass bei 
der mikroskopischen Untersuchung nur eine ganz schwache par- 
enchymatöse Degeneration vorgelegen habe, ist in dieser Hinsicht 
von schwerwiegender Bedeutung, und der Schluss Pels Leus- 
den’s, dass mit Rücksicht auf die in dem betreffenden Fall con- 
statirte Dilatation des linken Herzventrikels, die bei acuter Ne- 
pbritis sehr häufig sei, in dem Lesser’schen Fall eine acute Ne- 
phritis vorgelegen habe, muss zum Mindesten als sehr gewagt be- 
zeichnet werden. Uebrigens hebt Pels Leusden selbst hervor, 
dass bei anderen an acuter Nephritis urämisch zu Grunde gegan- 
genen Individuen diese eigenthümlichen Gefässverstopfungen und 
Leberveränderungen, wie sie bei Eklampsie vorkommen, nicht ge- 
funden werden. Nehme ich hinzu, dass diese Angabe Pels Leus- 
den’s durch meine Beobachtungen, auf die ich bereits oben Bezug 
genommen habe, sowie durch die Beobachtungen anderer Autoren 
völlig bestätigt wird, so glaube ich, dass man behaupten darf, 
dass Lebernekrosen, wie sie bei Eklampsie vorkommen, die Folge 
der bei derselben Krankheit gefundenen Nierenerkrankung nicht 
sein können, und dass man daher auch keine Berechtigung hat, 
diese Leberveränderung als urämische zu bezeichnen. Ich glaube 
um so mehr zu dieser Behauptung berechtigt zu sein, als ich den 
Nachweis erbracht habe, dass diese Leberveränderungen auch in 
den Fällen von Eklampsie gefunden werden, bei denen die Nieren 
bei der pathologisch-anatomischen Untersuchung völlig intact sind. 
34° 
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Man hat ferner behauptet, dass anämische und hämorrhagische 
Lebernekrosen erst die Folge der Convulsionen seien und hat in 
dieser Hinsicht darauf hingewiesen, dass solche Leberveränderungen 
auch bei andern mit Convulsionen einhergehenden Erkrankungen 
gefunden werden. Wenn man die oben mitgetheilten 3 Fälle als 
der Eklampsie zugehörig anerkennt, so wird durch sie diese An- 
schauung direct widerlegt, denn es waren hier keine Krämpfe vor- 
handen und trotzdem fanden sich die genannten Veränderungen. 
Aber auch wenn man diese Fälle von der Eklampsie trennt, muss 
die in Rede stehende Anschauung als irrthümlich bezeichnet werden. 
Wenn man darauf hingewiesen hat, dass bei Convulsionen infolge 
des durch lang dauernde oder kurz hintereinander auftretende 
‚Krampfzustände verhinderten Blutabflusses Leberblutungen und 
Nekrosen entstehen, so ist dies eine durchaus unerwiesene Be- 
hauptung. Der von Winkler gemachte Hinweis, dass bei Leber- 
venenthrombose sich Blutungen und Nekrosen entwickeln — was 
übrigens nicht für alle Fälle zutrifft —, beweist, da es sich im 
letzteren Falle um einen dauernden Verschluss der Vene handelt, 
nicht das Geringste für die in Rede stehende Frage, zumal bis 
jetzt bei Eklampsie Thromben in den Lebervenen nur sehr selten 
beschrieben worden sind. Wenn man fernerhin behauptet, dass 
Lebernekrosen bei Eklampsie in der Weise zu Stande kommen, 
dass während der Convulsionen die Leber dem Druck der contra- 
hirten Bauchdecken und der Zwerchfellmusculatur ausgesetzt sei, 
so ist diese Mögliehkeit von fast allen Autoren, die sich mit den 
Leberverdénderungen bei Eklampsie beschäftigt haben, erörtert und 
zurückgewiesen worden!). Da aber neuerdings wieder diese An- 
schauung vielfach an Boden gewonnen hat, so ist es nothwendig, 
auf dieselbe näher einzugehen. Besonders ist hier Winkler als 
Vertreter dieser Anschauung zu nennen; er sucht seine Ansicht 
durch Belege aus der Literatur und durch eigene Untersuchungen 
zu stützen. Was die ersteren anbetrifft, so kann ich sie als stich- 
haltig nicht anerkennen. Wenn er anführt, dass bei Delirium tre- 
mens Nekrosen des Leberparenchyms vorkommen und dabei Jür- 
gens als Gewährsmann citirt, so möchte ich dem gegenüber 





1) Vergl. meine Monographie über Puerperaleklampsie. Lubarsch, Er- 
gebnisse der allgem. Pathol. 1895. Kier, Arbeiten aus d. Hamburger Staats- 
krankenhäusern 1896. Lindfors und Lundberg, Festschr. 1898. Jürgens, 
Berl. klin. Wochenschr. 1886. Winkler hat diese sämmtliche Angaben ein- 
fach ignorirt. ; 
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darauf hinweisen, dass einerseits weder an der von ihm angezo- 
genen Stelle, noch in dem iiber den gleichen Gegenstand in dem 
Tageblatt der Naturforscher-Versammlung in Berlin, 1886, gegebe- 
nen Referat von Lebernekrosen bei Delirium tremens die Rede 
ist, und dass anderseits Jürgens selbst in dem gleichen Jahrgang 
der Berliner Klinischen Wochenschrift, 1886, S. 520, bei Be- 
sprechung der Leberveränderungen bei Eklampsie ausdrücklich be- 
tont, dass die Leberinfarkte bei dieser Krankheit nicht die Folge 
der Convulsionen sein könnten, da sie bei anderen mit Krämpfen 
einhergehenden Krankheiten sicher niemals gefunden wurden,’ eine 
Ansicht, der auch Virchow beitrat. 

Dass bei Delirium tremens Leberblutungen vorkommen, ist mit 
Rücksicht auf die von Jürgens beschriebenen Leberzellenembolien 
wahrscheinlich, obgleich ich sie selbst bei sehr eingehenden dies- 
bezüglichen Untersuchungen nur einmal bei einem Patienten, der 
aus dem Bett auf die rechte Seite gefallen war, habe finden können. 
Solche einfache traumatische Blutungen, die sich fast stets auf 
die Oberfläche der Leber beschränken, sind aber durchaus nicht 
mit den bei Eklampsie auftretenden hämorrhagischen und anä- 
mischen Nekrosen auf gleiche Stufe’ zu setzen, die über das ganze 
Organ verbreitet sind und durch Thrombenbildungen eingeleitet 
und begleitet werden.!) 

Wenn Winkler ferner erwähnt, dass Lebernekrosen auch bei 
Chorea vorkommen und in dieser Hinsicht auf einen von Lubarsch 
mitgetheilten Fall hinweist, so ist dem gegenüber hervorzuheben, 
dass einerseits die klinische Stellung dieses Falles, wie auch 
Lubarsch andeutet, zweifelhaft ist. Auch kann es fraglich er- 
scheinen, ob hier nicht doch ein Fall von Eklampsie im Wochenbett 
vorgelegen hat. Anderseits ist es, selbst wenn es sich um einen 
reinen Fall von Chorea gehandelt hat, noch nicht bewiesen, 
dass die Leberveränderungen, die übrigens ganz. summarisch als 
Nekrosen und Blutungen beschrieben werden, die Folge des einen 
choreatischen Anfalls, der beobachtet wurde und über dessen Stärke 
und Ausdehnung nichts gesagt wird, gewesen sind. Im Gegen- 
theil ist es durchaus nicht unwahrscheinlich, dass die betreffenden 
Veränderungen erst auf embolischem Wege von der gleichzeitig 
bestehenden Endocarditis aus entstanden sind, zumal die letztere 


1) Vergl. auch Lubarsch, Ergebnisse der allgem. Pathol. etc. 1895. 
Artikel Puerperaleklampsie. 
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zu multiplen Embolien Veranlassung gegeben hatte. Jedenfalls 
kann dieser eine Fall nicht als Beweis dafür angeführt werden, 
dass in Folge choreatischer Zuckungen Lebernekrosen, die den bei 
Eklampsie auftretenden analog wären, vorkommen, zumal da, soviel 
mir bekannt, andere Fälle von Chores mit solchen Befunden nicht 
beschrieben worden, und zumal ich auf Grund eigener Unter- 
suchungen, die sich auf 3 Fälle von Chorea (darunter 2 bei gra- 
viden bezw. puerperalen Frauen) stützen, Leberveränderungen, wie 
sie bei Eklampsie gefunden werden, nicht beobachtet habe. 

Ebensowenig kann ich Winkler beistimmen, wenn er angiebt, 
dass bei epileptischen Convulsionen, die ja den eklamptischen 
ausserordentlich ähnlich sind, Leberveränderungen, die den bei 
Eklampsie zu beobachtenden völlig gleichen, als gewöhnliche 
Befunde vorkommen. Es liegt mir natürlich fern, den thatsäch- 
lichen Befund, den Winkler bei einem Epileptiker erhoben hat, 
zu bezweifeln, aber derselbe ist jedenfalls als ein exceptioneller zu 
betrachten. 

Es ist allerdings nicht zu leugnen, dass, wie Weber") angiebt 
und ich bestätigen kann, bei Epileptikern, die im Status epilepticus 
gestorben sind, Blutungen in der Leber (ebenso wie in den Nieren, 
Lungen, im Herzen und Gehirn) vorkommen, aber weder in der 
Litteratur habe ich Angaben gefunden, dass bei Epileptikern 
hämorrhagische und anämische Lebernekrosen, die den bei Eklampsie 
vorkommenden gleich wären, beobachtet sind, noch habe ich selbst 
bei eignen in dieser Richtung angestellten Untersuchungen, die sich 
auf 11 im Status epilepticus Verstorbene beziehen, solche gefunden. 
Ich bin in diesen Fällen nur kleinen, punkt- bis linsengrossen, meist 
oberflächlich gelegenen Blutungen begegnet, welche weder in ihrer 
Lage im Acinus noch in ihrem sonstigen Bau (Thrombenbildung, 
Fibrinausscheidung etc.) den eklamptischen Veränderungen ähnlich 
waren. Man bedenke auch, wie die Lober eines Epileptikers, der 
Jahre lang an häufig wiederkehrenden Anfällen gelitten hat, 
schliesslich aussehen müsste, wenn der von Winkler erhobene 
Befund die Regel bildete. Es müsste, da ich zeigen konnte (vgl. 
meine Monographie S. 46), dass die eklamptischen Leberverän- 
derungen unter Narbenbildung ausheilen, in den Lebern von Epi- 
leptikern zu mehr oder minder ausgedehnter Bindegewebsbildung 


1) Verhandlungen deutscher Naturforscher und Aerzte, Düsseldorf 18%. 
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und zu Pigmentirungen kommen, Veränderungen, die jedenfalls 
schon längst die Aufmerksamkeit auf sich gezogen haben würden. 

Es ist übrigens auch sehr schwer verständlich, wie durch 
Quetschungen und Pressungen, welche die Leber treffen, die doch 
nicht allseitig von festen, unnachgiebigen Organen umgeben ist, 
tief im Parenchym gelegene Rupturen entstehen sollten, zum min- 
desten müssten dann auch die ihr dicht anliegende erste Neben- 
niere und Niere, zumal sie auf einer festen Unterlage aufliegen, in 
gleicher Weise geschädigt werden, was durchaus nicht der Fall 
ist. Ferner müssten derartige traumatische Rupturen stets von 
Blutungen begleitet sein, was ebenfalls nicht zutrifft, denn neben 
den hämorrhagischen Nekrosen findet man — wenn auch seltener 
— anämische Nekrosen ohne die geringste Spur eines Blutaus- 
trittes. 

Wenn man aber annehmen wollte, dass in Folge der durch 
die Schwangerschaft veränderten räumlichen Verhältnisse in der 
Bauchhöhle die Leber durch allgemeine Convulsionen leichter ge- 
schädigt werden könnte als bei nicht graviden Individuen, so 
müsste man erwarten, dass die Ausdehnung und Schwere der bei 
Eklampsie sich findenden Leberveränderungen mit der Dauer und 
der Häufigkeit der Convulsionen zunehmen würde. Genaue, in 
dieser Hinsicht angestellte Untersuchungen haben aber einen der- 
artigen Parallelismus durchaus vermissen lassen (vergl. auch 
Lubarsch, Ergebnisse der allgemeinen Pathologie, 1895). So 
habe ich bei einem Eklampsiefall, bei dem innerhelb 24 Stunden 
26 lang dauernde und schwere Anfälle beobachtet worden waren, 
und der unentbunden starb, nur sehr spärliche anämische und noch 
weniger zahlreiche hämorrhagische Nekrosen gefunden, während ich 
bei einem anderen, der nur einen einzigen Anfall gezeigt und 
40 Minuten nach letzterem in Folge einer Apoplexie in die Brücke 
und das verlängerte Mark gestorben war, so zahlreiche und aus- 
gedehnte Nekrosen nachweisen konnte, dass gut die Hälfte des 
Leberparenchyms zu Grunde gegangen war. Dieser Fall lässt 
sich übrigens auch in anderer Hinsicht mit der Annahme, dass die 
Lebernekrose bei Eklampsie traumatischen Ursprungs sei, nicht 
vereinbaren, denn bei sicher traumatischen Organzertrimmerungen 
tritt, wie die Erfahrung lehrt, nie innerhalb so kurzer Zeit, wie 
bei dem in Rede stehenden Fall, eine totale Nekrose der durch 
das Trauma aus dem Zusammenhang gelösten Organtheile ein. Es 
ist vielmehr nicht zu bezweifeln, dass die Lebernekrosen hier 
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bereits vor Beginn des Convulsions-Stadiums vorhanden waren. 
Es bildet dieser Fall in pathologisch-anatomischer Hinsicht ge- 
wissermassen den Uebergang der typischen Eklampsiefälle zu den 
3 oben mitgetheilten Fällen. Interessant war, dass in diesem 
Falle die Frau bereits Stunden lang vor dem Eintritt des Krampf- 
anfalles über heftige epigastrische Schmerzen geklagt hatte, die, 
wie Olshausen angiebt, ein häufiges prämonitorisches Symptom 
der Eklampsie bilden. Ich halte die Annahme der französischen 
Forscher Bouffe de St. Blaise, Bar u. A. für nicht ganz un- 
beachtlich, dass diese Schmerzen in Leberveränderungen ihre Er- 
klärung finden. Weitere in dieser Hinsicht angestellte Unter- 
suchungen werden wohl bald Aufklärung über diese Vermuthung 
bringen. 

Wenn ich die Leberveränderungen bei Eklampsie etwas einge- 
hender besprochen habe, so glaubte ich dies deswegen thun zu 
sollen, weil einerseits diese neben den Nierenveränderungen am häu- 
figsten und am meisten in die Augen fallenden Läsionen in neuerer 
Zeit eine recht verschiedene Beurtheilung erfahren haben, und weil 
andererseits vielfach die Neigung hervortritt, sie als secundäre zu 
betrachten, und weil in Folge dessen ihnen weniger Beachtung ge- 
schenkt wird als sie es verdienen. Damit soll aber meinerseits 
nicht gesagt sein, dass ich diesen Processen gegenüber den an- 
dern bei Eklampsie auftretenden Organveränderungen eine Sonder- 
stellung einräumte und sie als die primären betrachtete, eine An- 
sicht, die mir irrthümlicher Weise von Wendt untergeschoben 
wird; im Gegentheil ich bin, wie ich das oben schon ausgesprochen 
habe, der Ansicht, dass sie den übrigen Befunden!) coordinirt und 


1) Auch bei Tetanus und in einem Fall von Strychninvergiftung, der die 
heftigsten Convulsionen gezeigt hatte, habe ich Lebernekrose niemals beob- 
achtet, 

Bezüglich der punktförmigen Gehirnblutungen gebe ich zu, dass ein 
Theil derselben als Folge der Convulsionen anzusehen ist, ähnlich wie bei 
Epilepsie. Ein Theil derselben ist aber sicher von denselben unabhängig und 
von den in kleinsten Gefässen sich findenden Thromben abhängig zu machen. 
Mit der bei Eklampsie so häufigen Fettembolie können die Gehirnblutungen 
und Erweichungen nicht in Verbindung gebracht werden, da das Gehirn und 
die Hirnhäute bei Eklampsie nur ganz ausnahmsweise Sitz der Fettembolit 
sind. Vergl. Jürgens (Berl. klin. Wochenschr. 1886). Auch finden sich diese 
Veränderungen bereits zu einer Zeit, wo eine Fettembolie noch keine Verände- 
rungen gesetzt haben würde (vergl. Ribbert, Fettembolie. Deutsche med. 
Wochenschr. 1900). 
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von der gleichen Ursache wie jene, abhängig zu machen sind. 
Worin freilich letztere zu suchen ist, ist zur Zeit noch unbekannt. 
Nur soviel lässt sich sagen, dass durch dieselbe eine Blutverände- 
rung herbeigeführt wird, die uns in den in verschiedenen Organen 
sich findenden Thromben sichtbar vor Augen tritt. 

Es muss der Zukunft überlassen bleiben, hier Aufklärung zu 
bringen. Vielleicht ist der neueste Zweig der Biochemie, die Lehre 
von den Cytolysinen dazu berufen, hier Wandel zu schaffen, sei 
es, dass die Quelle der Lysine in der Placenta, sei es, dass sie 
im fötalen Organismus zu suchen ist. 





Berichtigung. 


In seiner Arbeit „Zur Prognose ete. der Ovariotomie in der 
Schwangerschaft“ giebt Herr Orgler (dieses Archiv, Bd. 65, 
S. 144) nach Sonnenfeld (Inaug.-Dissert., Breslau 1900) eine 
Zusammenstellung der Mortalitätsziffer einiger Operateure bei 
uncomplicirter Ovariotomie und führt an Fehling 8,4 pCt. 

Woher Herr Sonnenfeld diese Ziffer hat, giebt er nicht an, 
ich habe nie eine derartige Zahl veröffentlicht, den Zusatz „un- 
complicirte Ovariotomie* macht Herr O. von sich aus. Hätte 
Herr O0. meinen von ihm citirten Vortrag durchgelesen (Natur- 
forscherversammlung zu Aachen), so hätte er gefunden, dass ich 
darin bemerkte, dass die auf 266 Fälle von Ovariotomie in der 
Schwangerschaft berechnete Mortalität von 5,4 pCt. die gewöhn- 
liche sei. Ein weiterer Blick in mein Lehrbuch der Frauenkrank- 
heiten (2. Aufl., S. 413) hätte ihm gezeigt, dass ich dort die Mor- 
talität der Hallenser Klinik auf 205 Ovariotomien mit 5,3 p(t. 
angab; und dass eine Universitatsklinik mehr complicirte als un- 
complicirte Ovariotomien hat, weiss jeder; dass vollends die in 
der Schwangerschaft die allereinfachsten sind, hatte ich 1. c. aus- 
geführt. Wenn also Herr O. auf Grund seiner Statistik meine 
Ansicht über die Gefahr der Schwangerschafts-Ovariotomie für den 
Fötus zu widerlegen sucht, so muss ich hoffen, dass die andere 
Statistik zuverlässiger ist, als die mich betreffende. Uebrigens 
kommt Herr O. zu einem Procentsatz der Schwangerschaftsunter- 
brechung von 22,5 pCt., genau wie Wähner mit 22,4 p(t. in 
seiner Dissertation aus meiner Klinik. 

Wozu also der Kampf? 


Strassburg, December 1901. Fehling. 


Druck von L. Schumacher in Berlin. 





Aus der K. K. Universitäts-Frauenklinik in Graz. 
(Vorstand: Prof. Dr. A. v. Rosthorn.) 
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Die Acetonurie in der Schwangerschaft, Geburt 
und im Wochenbette, als Beitrag zur physiolo- 
gischen Acetonurie. 


Von 


Dr. Max Stolz, 


Assistenzarzt. 


Seitdem durch v. Jaksch’s Arbeit „Ueber Acetonurie und 
Diaceturie* das Interesse für die Bedeutung des Aceton im Stoff- 
wechsel lebendiger geworden war, hat die Anschauung über diesen 
Körper manche Aenderungen erfahren. Bis dahin galt die Aceton- 
ausscheidung als Zeichen eines erkrankten Organismus. 

Peters entdeckte (1857) das Aceton im Harne einer im 
Coma diabeticum gestorbenen Frau und Kussmaul erklärte die 
Acetonaemie für die Ursache des Coma. Diese Anschauung blieb 
die der hervorragendsten Acetonforscher (Bourneville, Pein- 
turier, de Gennes, Penzoldt etc.), bis Frerichs nachwies, 
dass die Acetonurie im Coma diabeticum nicht immer vorhanden 
sei, dagegen in anderen Krankheiten zuweilen vorkomme. v. Jaksch 
fand nun die physiologische Acetonurie und damit erschien das 
Aceton auch als Product des normalen Stoffwechsels. Nach 
v. Jaksch übersteigt die Ausscheidung des Aceton durch die 
Nieren im gesunden Zustande nie 0,01 pro die, nach Argenson 
nie 0,017 g pro lit. Ausscheidungen über dieses Maass hinaus 
müssen als krankhaft angesehen werden, als pathologische Ace- 
tonurie. v. Jaksch unterschied die Erkrankungen, die mit ver- 
mehrter Acetonausfuhr einhergehen, in drei Gruppen: 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H. 3. 3) 
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I. Processe, bei denen die Acetonausfuhr stets vermehrt ist. 
Dazu gehören alle Processe, die mit hohem fortdauerndem Fieber 
einhergehen „febrile Acetonurie“. 

II. Processe, bei denen man nicht beständig, sondern nur in 
einzelnen Fällen eine vermehrte Acetonausseheidung findet: die 
diabetische Acetonurie, die Acetonurie bei gewissen Carcinom- 
formen, die noch nicht zur Inanition geführt haben, die Inanitions- 
Acetonurie, die Acetonurie bei Psychosen mit hochgradigen Auf- 
regungszuständen, maniakalischen Anfällen etc. 

Ill. Processe, bei denen die vermehrte Acetonausscheidung als 
Krankheit sui generis anzusehen ist, Fälle von Autointoxication 
durch einen im menschlichen Organismus ablaufenden Vorgang, als 
dessen Wesen die vermehrte Bildung und Ausscheidung von Aceton 
anzusehen ist. 

Alle diese Erkrankungen zeigen das Gemeinsame des gestei- 
gerten Zerfalles des Organeiweisses. 

Während bisher die Entstehung des Aceton im Organismus 
nach Peters und Kaulich nur durch die Gährung des Trauben- 
zuckers im Darme erklärt wurde, giebt v. Jaksch die Entstehung 
geringer Acetonmengen durch abnorme Milchsäuregährung im Darme 
zu, erklärt aber den Zerfall des Organeiweisses als die Haupt- 
quelle der Acetonbildung und die pathologische Acetonurie als ein 
Symptom des vermehrten Gewebszerfalles. Auch physiologisch 
kann durch Zufuhr reichlicher, eiweisshaltiger Nahrung eine Stei- 
gerung der Acetonurie erzielt werden. Rosenfeld, Hirschfeld, 
v. Engel, Noorden traten ebenfalls für die Entstehung des 
Aceton aus Eiweisskörpern ein, v. Noorden und v. Jaksch für 
die Entstehung des Aceton aus dem Organeiweiss, Rosenfeld für 
die Entstehung aus dem Nahrungseiweiss, und nur bei Inanition 
aus dem Körpereiweiss. In letzter Zeit haben diese Anschauungen 
eine neuerliche Wandlung erfahren. Experimentelle Untersuchungen 
von Schwarz, Geelmuyden und Levy machen die Bedeutung 
des Eiweisses als Quelle des Aceton unwahrscheinlich. Geel- 
muyden fand nach Fettgenuss eine geringe Zunahme der Aceton- 
ausscheidung, Schwarz konnte in grossen Untersuchungsreihen an 
Diabetikern nach Fettfütterung regelmässig eine deutliche Zunahme 
der Acetonausscheidung feststellen, Schumann-Leclerq ebenso 
für Gesunde. „Der Fettumsatz scheint demnach die wesentlichste, 
vielleicht einzigeUrsache der Acetonausscheidung zu sein, gleichviel ob 
sich dies ausprägt in der Zerstörung von Körperfett oder Nahrungs- 
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fett im Hungern, bei Fettkost, bei einseitiger Fleischkost etc. Kohle- 
hydrate wirken acetonhemmend durch ihren grossen Einfluss auf 
den Fettstoffwechsel, indem sie durch ihren Genuss das labile Fett 
vor der Verbrennung zu Aceton schützen.“; 

Damit hat auch die diabetische Acetonausscheidung ihre Be- 
sonderheit verloren. 

Der erste, der die Aufmerksamkeit der Geburtshelfer auf die 
Acetonausscheidung und zwar auf die Acetonurie lenkte, war 
Vicarelli. Er prüfte den katheterisirten Harn von 137 Schwan- 
geren mit den Proben nach Legal, Lieben und Reynold und 
fand in 9 Fällen nachweisbare Acetonurie und zwar ausschliesslich 
bei jenen Frauen, die zu verschiedenen Zeiten der Schwangerschaft 
todte oder macerirte Kinder gebaren. Die Acetonurie schwand 
allmälig nach der Geburt, sodass bereits am 4. Wochenbettstage 
keine Spur davon vorhanden war: In zweien von diesen Fällen 
wurde auch die Amniosflissigkeit mit positivem Erfolge unter- 
sucht. In 3 Fällen, in denen intrauteriner Fruchttod diagnosticirt 
wurde und Acetonurie vorhanden war, wurde die gleiche Unter- 
suchung mit der Exspirationsluft ausgeführt, jedoch nur in einem 
Falle mit Erfolg. In 11 weiteren Fällen war die Lieben’sche 
Probe allein vorhanden und da diese auch noch anderen Körpern 
zukommt, nimmt Vicarelli an, dass es sich hier nicht um Aceton 
gehandelt habe. 

Vicarelli sieht die Ursache der Acetonurie darin, dass die 
zum grössten Theil aus Eiweisssubstanzen bestehenden Gewebe des 
Foetus in Folge des den Schwangeren eigenthümlichen verminderten 
Oxydationsvermégens unvollständig zersetzt werden und die in 
grosser Menge gelieferten Produkte dieser unvollständigen Zer- 
setzung in das Blut gelangen. Auf Grund der klinischen Beob- 
achtungen und der dargelegten Betrachtung erscheint ihm demnach 
die während der Schwangerschaft auftretende Acetonurie als ein 
neues Zeichen des vor kurzem eingetretenen Todes der Frucht. 
Vicarelli’s Ergebnisse wurden von Knapp bestätigt. Knapp 
erhielt bei der Untersuchung von 10 Frauen, deren Kinder macerirt 
zur Welt kamen und deren Harn er auf Aceton untersuchte, stets 
ein positives Resultat. Alle an 200 Hausschwangeren und 50 Ge- 
bärenden, deren Kinder lebten, vorgenommenen Proben fielen 
negativ aus. Von den 10 positiven Fällen wurden 3 am Tage der 
Geburt und an den folgenden Wochenbettstagen untersucht. Dabei 
fand sich auch Acetonurie in den 2—3 ersten Tagen nach der 

35* 
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Geburt. In 2 Fällen fand sich schon vor der Geburt Aceton im 
Harne. Knapp zog daraus die Schlussfolgerung, dass die Acetonurie 
im Harne Schwangerer und Gebärender ein Zeichen des intraute- 
rinen Fruchttodes ist. Er begnügte sich bei seinen Untersuchungen 
mit der Legal’schen Probe. 

Mercier und Menu kamen bei ihren Untersuchungen über 
die Acetonurie in der Schwangerschaft und im Wochenbette zu 
folgenden Schlüssen: 

Die Acetonurie kommt in der normalen Schwangerschaft nicht 
vor (7 Fälle). 

Sie steigert sich merklich bei Complicationen in der Schwanger- 
schaft, bei Albuminurie, extrauteriner Schwangerschaft, _Haemato- 
cele, Lues. 

Sie erreicht die grösste Häufigkeit und Stärke in der puer- 
peralen Eklampsie, ohne indessen von den Convulsionen abhängig 
zu sein (8 positive Resultate unter 9 Fällen). 

Sie ist kein Zeichen des intrauterinen Fruchttodes. 

Sie ist verhältnissmässig häufig nach einer gewöhnlichen Geburt. 

Man findet sie 2 mal auf 3 Fälle im Wochenbette, das durch 
Krankheiten complicirt ist (z. B. durch puerperale Infection, Albu- 
minurie, Lues). 

Sie ist selten nach dem Abortus. 

Mercier und Menu haben bei ihren Untersuchungen das 
Destillat des Harnes verwendet. Loss prüfte mit der Legal’schen 
Probe und fand bei 3 Frauen in 9 Geburten todter Kinder stets 
Acetonurie. 

Couvelaire untersuchte 40 Frauen Tag für Tag. 17 von 
ihnen in der Schwangerschaft, Geburt und im Wochenbett. Während 
der Schwangerschaft wurden die Untersuchungen bis zu 25 Tagen 
vor der Geburt vorgenommen, im Wochenbette im Mittel bis zum 
9. Tage, zuweilen bis zum 15. Zur Untersuchung diente die Me- 
thode von Lieben. Es ergaben sich folgende Beobachtungen: 

Der Zustand der Schwangerschaft führt nicht an und für sich 
zur Acetonurie. Die Acetonurie steigert sich bei Complicationen 
in der Schwangerschaft. 

Die Retention einer todten Frucht im Uterus führt nicht an 
und für sich zur Acetonurie. 

Die Geburt führt zu einer bemerkbaren, fast regelmässigen, 
transitorischen Acetonurie. Ausnahmsweise erscheint diese schon 
im Anfange der Geburt, öfter gegen die Mitte oder das Ende der- 
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selben, zuweilen erst einige Stunden nachher. Bei 4 auffallend 
raschen Geburten trat keine Acetonurie ein. 

Die Acetonurie verschwindet am häufigsten zwischen 24 und 
48 Stunden nach der Geburt, zuweilen besteht sie nur während 
der Geburt, zuweilen verlängert sie sich bis zum 4. Tage. Bei 
Multiparen schwindet sie durchschnittlich schneller als bei Primi- 
paren. Man kann also von einer an die Geburt gebundenen vor- 
übergehenden Acetonurie sprechen. 

Bezüglich der Entstehung der Acetonurie kommt Couvelaire 
auf Grund klinischer Erwägungen zu folgendem Schlusse: Die 
Geburtsarbeit ruft den übermässigen Muskelanstrengungen analoge 
Reactionen hervor, namentlich bei Primiparen. Wie es bei diesen 
am häufigsten in der Folge lang dauernder Geburten zu vorüber- 
gehender Albuminurie kommt, ebenso kommt es bei ihnen zu vor- 
übergehender Acetonurie. Beide Erscheinungen sind Aeusserungen 
einer Selbstvergiftung durch die Ueberanstrengung, die sich zu der 
latenten oder manifesten Autointoxication der Schwangeren hinzu- 
gesellt. 

Die zahlreichsten Untersuchungen über die puerperale Aceton- 
urie hat Ronsse gemacht. Er untersuchte den Harn von 51 Per- 
sonen alle Tage vor, während und nach der Entbindung. In einigen 
Fällen wurde die Analyse 2 Monate vorher begonnen und in einigen 
1 Monat nach der Geburt verfolgt. Zur Anwendung kam die 
Methode von Lieben. Ronsse unterscheidet 3 Grade von Aceton- 
urie: habituclle, vermehrte und reichliche Acetonurie. Seine Ana- 
Ivsen ergaben: 

Die leichte physiologische oder habituelle Acetonurie besteht 
auch bei den Schwangeren und Kreissenden und wechselt bei der- 
selben Frau von einem Tage zum anderen. 

‘In der Schwangerschaft erscheint unregelmässig von Zeit zu 
Zeit während 1, 2 bis 3 Tagen vermehrte oder reichliche Aceton- 
urie ohne jede Ursache und ohne jedes Symptom, das daran denken 
liesse. In 4 Fällen von 29 fand man sie Tags vor dem Beginne 
der Geburt. 

Die Geburtsarbeit vermehrt in der grössten Zahl der Fälle die 
Ausscheidung von Aceton. Je grösser die Geburtsarbeit, umso 
grösser die Acetonausscheidung. Damit übereinstimmend schien 
bei Primiparen sowohl während der Geburt als im Wochenbette 
die Acetonausscheidung häufiger vermehrt als bei Pluriparen. 

Im Wochenbette ist die Acetonurie in 73 pCt. während der 
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ersten 3 Tage vermehrt. Niemals erhielt sie sich länger. In je 
einem Falle trat am 5., 7. und 8. Tage eine Vermehrung der 
Acetonausscheidung ein, die als zufällig angesehen werden muss. 

Das Stillen scheint auf die Acetonurie ohne Einfluss zu sein, 

Complicationen, z. B. Fieber, Albuminurie, ändern die Aceton- 
urie nicht. Aber wegen der geringen Zahl der beobachteten Fälle 
kann darüber nicht endgültig entschieden werden. 

Vermehrte Acetonurie ist kein Zeichen für den intrauterinen 
Fruchttod. In 3 Fällen fand sich nur normale Acetonurie. 

Die Amniosflüssigkeit enthält Aceton in geringer Menge in 
65 pCt. der Fälle, in reichlicher Menge in 32 pCt. Bei reich- 
licher Acetonurie fand man das Aceton auch reichlich im Frucht- 
wasser. 

Ueber die Ursache der Acetonurie äussert sich Ronsse nicht. 

In letzter Zeit hat Scholten die Acetonurie in der Schwanger- 
schaft, Geburt und im Wochenbette zum Gegenstande seiner 
Studien gemacht. Er bestätigt, dass Aceton in kleinen Mengen 
fast regelmässig im puerperalen Harne vorkomme. Von Aceton- 
vermehrung spricht er nur dann, wenn die Reaction von Lieben 
einen deutlichen, weissen Niederschlag giebt und gleichzeitig auch 
die Probe von Legal positiv ausfällt. 

Scholten fand in der Schwangerschaft unter 39 Fällen 3 mal 
eine mässig gesteigerte Acetonurie. In allen Fällen waren lebende 
Kinder vorhanden. 

Im Wochenbette war in:3]J Fällen unter 33 die Acetonurie 
während der ersten beiden Tage deutlich vermehrt. In allen Fällen 
kehrte sie nach 3 Tagen zur Norm zurück. Die Dauer und In- 
tensität der Acetonurie war proportional der Länge der Geburt. 
Zwei Fälle ohne Acetonvermehrung waren Sturzgeburten. 

In der Geburt wurde in 5 Fällen stets deutliche Acetonver- 
mehrung gefunden. In allen Fällen handelte es sich um längere 
(reburtsdauer. 

Scholten kam demnach zu dem Ergebniss, dass während 
der Geburt und in den ersten Tagen des Wochenbettes eine im 
Verhältniss zur Norm recht erhebliche Vermehrung der Aceton- 
ausscheidung durch die Nieren stattfände. Er erklärt dieselbe 
durch die Geburtsarbeit. Davon ausgehend, dass das Aceton ein 
normales Zerfallsprodukt des Eiweisses ist, das unter gewöhnlichen 
Umständen durch Aktivirung des Sauerstoffes beim Abbruche von 
Kohlehydratmolekülen weiter oxydirt wird, erklärt er, dass bei der 
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Geburt, wo die Kohlehydrate durch die enorme Muskelarbeit ver- 
braucht wurden, das Aceton nicht weiter oxydirt werden kann und 
deshalb in den Harn übergeht. Verfütterungen von grossen Mengen 
Rohzuckers während der Geburt (100—300 g) zeigten, dass unter 
9 Fällen 6mal in dem unmittelbar nach der Geburt und später 
entnommenen Harne kein Aceton gefunden wurde. In den 3 übrigen 
Fällen wurde von den Kranken wiederholt aller Zucker ausge- 
brochen. Diesen Experimenten entsprechend könnte die Acetonurie 
auch Folge einer Inanition sein, da die Frauen während der Geburt 
wenig zu essen pflegen. Dafür erscheint aber das Aceton viel zu 
schnell im Harne. Nach Inanition tritt es erst nach 3—4 Tagen 
auf. In einem Falle, in dem während der Geburt reichliche Ei- 
weissnahrung genommen wurde, war die Acetonurie in gleicher 
Weise wie in den anderen Fällen vermehrt. 

Die Verschiedenheit der Ergebnisse der einzelnen Forscher 
wurde von Couvelaire auf die Verschiedenheit in der Methode 
des Acetonnachweises zurückgeführt. Da im Harne stets nur sehr 
geringe Mengen von Aceton vorhanden sind, müssen sehr empfind- 
liche Proben gewählt werden. v. Jaksch theilt die Acetonproben 
in zwei Gruppen: 

1. Solche, welche mit dem Harne direct ausgeführt werden 
können. 

2. Solche, die nur mit dem Harndestillat ein brauchbares Re- 
sultat ergeben. 

Die direkt mit dem Harne ausgeführten Proben genügen nur 
zur vorläufigen Orientirung. Am empfehlenswerthesten von ihnen 
ist die Probe nach Legal (Nitroprussidnatrium und Kalilauge), 
weniger empfindlich die Probe nach le Nobel (Nitroprussidnatrium- 
Ammoniak), weil sie mit concentrirtem Harne infolge der Mächtig- 
keit des entstehenden Niederschlages ein unbrauchbares Resultat 
giebt und nur für sehr verdünnte Harne verwendbar ist. 

. Für den exakten Nachweis von Aceton, insbesondere für den 
Nachweis geringer Acetonmengen oder gar der physiologischen 
Acetonurie muss der Harn unbedingt der Destillation unterworfen 
werden. Am Destillate werden dann die Proben ausgeführt. Von 
allen am Destillate angewendeten Proben hat die von Lieben 
(Natronlauge und Lugol’sche Lösung) die grösste Empfindlichkeit. 
Nach v. Jaksch können mit derselben noch 0,01—0,0001 mg 
Aceton erkannt werden. Ihr zunächst stehen die Proben von 
Gunning (Ammoniak und Jodtinktur) und von Reynold (frisch 
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bereitetes Quecksilberoxyd und Schwefelammonium), die beide noch 
0,01 mg Aceton anzeigen. Die Probe von Gunning erschwert 
die Acetonbestimmung dadurch, dass bei ihrer Ausführung ein 
schwarzer Niederschlag von Jodstickstoff entsteht, der nur sehr 
langsam, oft erst nach 24 Stunden verschwindet. Penzoldt’s 
Indigoprobe ist die unempfindlichste von allen, da sie schon ver- 
sagt, wenn die Acetonmenge weniger als 1,6 mg beträgt. v. Jaksch 
empfiehlt deshalb für den Nachweis des Aceton im Harne sich 
der Proben von Lieben, Reynold und Gunning zu bedienen. 
Fallen diese drei Proben positiv aus, so enthält der Harn bestimmt 
Aceton. Die Lieben’sche Probe allein ist, wie Lieben selbst 
zeigte, noch bei vielen anderen Körpern positiv; von diesen kommen 
für den Harn nur der Alkohol in Betracht. Aber der Alkohol 
tritt im Harne erst nach Aufnahme grosser Mengen auf und die 
Jodoformprobe ist ihm gegenüber viel weniger empfindlich als für 
Aceton. Die Probe von Lieben kann durch die für Alkohol un- 
empfindliche Probe von Gunning und Reynold ergänzt werden. 
Beweisend für die Ketone soll ferner eine aus dem Laboratorium 
von Fischer von Stock veröffentlichte Hydroxylaminprobe sein, 
die folgendermaassen ausgeführt wird: 

Man setzt zu etwa lOccm der, zu untersuchenden Flüssigkeit 
einen Tropfen einer 1Oproc. Hydroxylaminlösung und einen Tropfen 
einer Sproc. Natronlauge, dann einen grösseren Tropfen Pyridin. 
Nun überschichtet man mit ca. 1 ccm Aether und setzt unter Um- 
schütteln Bromwasser bis zur Gelbfärbung des Aethers hinzu. Bei 
Gegenwart von Keton geht die Gelbfärbung bei Zusatz von Wasser- 
stoffsuperoxyd in Blaufärbung über. Blumenthal und Neuberg 
empfehlen diese schnell ausführbare Probe auch für die medici- 
nische Chemie besonders für den Harn, weil die gebräuchlichen 
Acetonreactionen auch vom Alkohol, Aldehyd, von der Milch- 
säure etc. gegeben werden. Da von den Ketonen im Harne bisher 
nur Acetessigsiure und das gewöhnliche Dimethylketon gefunden 
wurden, liessen sich diese beiden Körper mit Sicherheit durch diese 
Probe nachweisen. Im Anfange meiner Untersuchungen über 
Acetonurie habe ich diese Stock’sche Probe in verschiedener 
Weise geprüft, indem ich destillirtem Wasser, gewöhnlichem und 
destillirtem Harne Aceton in verschiedenen Mengen: zusetzte; allein 
ich habe nie eine Blaufärbung der Aetherschichte gesehen. Des- 
halb habe ich diese Probe bei meinen weiteren Untersuchungen 
vollständig fallen gelassen. Eine schlimme Erfahrung habe ich 
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auch mit einer anderen, mit der Legal’schen Probe gemacht, die 
ich in folgender Weise ausführte: Zu 10 ccm des filtrirten Harns 
wurden 5—6 Tropfen einer frisch bereiteten wässerigen Lösung von 
Nitroprussid-Natrium, dann 1 ccm 331/,proc. Kalilaugenlösung hin- 
zugesetzt. Die Flüssigkeit wurde umgeschüttelt und erblasste bald 
darauf. Jetzt wurde Eisessig im Ueberschusse zugefügt. Die Re- 
action wurde als positiv angesehen, wenn nun eine rothe bis 
purpurrothe Färbung auftrat. Nachdem ich den Harn von mehr 
als hundert Frauen häufig in der Schwangerschaft, stets während 
der Geburt und täglich während der ersten neun Wochenbettstage 
so untersucht hatte, kam ich zu dem Resultate, dass die Probe 
nicht gerade sehr selten in der Schwangerschaft, häufiger während 
der Geburt und in den ersten vier Wochenbettstagen und fast 
immer in den späteren Wochenbettstagen positiv ausfiel. Stets 
schön war das Resultat in 13 Fällen, die macerirte Kinder ge- 
baren. Zwei von diesen befanden sich im 6. Monat der Schwanger- 
schaft und wurden durch künstlich eingeleiteten Abortus entbunden, 
die anderen kamen erst während der Geburt zur Untersuchung. 
Die zweite Untersuchungsreihe, in der ich dann in 97 Fällen 
neben der Probe von Legal auch die Proben von Lieben, 
Gunning und Reynold ausführte, zeigte, dass die Legal’sche 
Probe mit den anderen häufig nicht übereinstimmte, während die Re- 
sultate der Proben von Lieben, Gunning und Reynold sehr 
gleichmässig ausfielen. Namentlich war das in den Wochenbetts- 
tagen auffällig. In Fällen, in denen alle anderen Proben negativ 
waren, war die Legal’sche Probe oft positiv. Ich muss deshalb 
die Legal’sche Probe als vollständig unzuverlässig und unbrauch- 
bar für eine auch nur orientirende Acetonbestimmung im Harne 
der Schwangeren, Kreissenden und Wöchnerinnen erklären. Am 
Harndestillate die Legal’sche Probe auszuführen, widerräth 
v. Jaksch, weil in dasselbe auch Phenole und besonders das nor- 
male Phenol des Harnes, das Parakresol übergeht, das mit Nitro- 
prussidnatrium ähnliche Reactionen wie das Aceton giebt. Ver- 
gleicht man die Resultate meiner ersten Untersuchungsreihe mit 
den Resultaten von Knapp und Lop, die nur die Legal’sche 
Probe ausführten, so fällt die Uebereinstimmung der positiven Er- 
gebnisse am Harne der Schwangeren und Kreissenden mit mace- 
rirten Früchten auf. Unwillkürlich verfällt man auf den Gedanken, 
dass in diesen Fällen Stoffwechselprodukte in den Harn übergehen, 


540 Stolz, Die Acetonurie in der Schwangerschaft, Geburt 


die kein Aceton sind, aber eine positive Legal’sche Probe geben. 
Ob dieser Gedanke richtig ist, wurde noch nicht geprüft. 

Andererseits muss aber aus der Unzuverlässigkeit der Legal- 
schen Probe auf Aceton auf die Unzuverlässigkeit der mit ihr fest- 
gestellten Resultate bezüglich der Acetonausscheidung durch den 
Harn gefolgert werden, d. h. die Schlussfolgerungen von Knapp 
und Lop bezüglich der Uebereinstimmung von Acetonurie und Tod 
der Frucht in der Schwangerschaft oder Geburt sind unzuverlässig. 
Dass sie auch unrichtig sind, haben Mercier und Menu, Couve- 
laire, Ronsse, Scholten bewiesen. 

Die zweite Reihe meiner Untersuchungen betraf 97 Fälle. Die 
Untersuchungen wurden, wie erwähnt, stets nebeneinander nach den 
Methoden von Legal, Lieben, Gunning und Reynold ausge- 
führt, die Legal’sche Probe am filtrirten, die drei anderen am 
destillirten Harne. Den Anschauungen Argenson’s entsprechend 
wurden hierzu von 500 ccm Harn 50 ccm destillirt und je 10 ccm 
zu jeder Probe verwendet. 

Die Lieben’sche Probe wurde so ausgeführt, dass dem 
Destillate 5 com 15proc. Kalilauge und dann 10 Tropfen Lugol- 
scher Lösung (Jodi 1,0, Kalii jodati 2,0, Ag. dest. 300,0) zuge- 
setzt wurden. Als positiv wurden nur jene Proben bezeichnet, bei 
denen sofort in der obersten Schicht unter Jodoformgeruch eine 
milchige Trübung auftrat. Zur Controle blieben die Proben in den 
Eprouvetten durch 12 Stunden stehen. Der Niederschlag, der sich 
indessen gebildet hatte, wurde unter dem Mikroskope untersucht 
und ergab meist die charakteristischen sechsseitigen Jodoform- 
krystalle, zuweilen aber eine Unsumme undeutlich krystallinischer 
gelblicher Körper. Wurden diese am Objektträger in alkoholfreiem 
Aether aufgelöst, dann entstanden beim Verdampfen des Aether» 
die charakteristischen Jodoformkrystalle. v. Jaksch giebt an, 
dass man zur Prüfung auf Jodoform im Harne auch die Jodoform- 
probe von Vitali verwenden könne: Der Niederschlag wird mit 
einem Körnchen kaustischen Alkali und etwas Thymol erhitzt und 
nimmt beim Schmelzen des Thymol in Gegenwart von Jodoform 
eine violette Farbe an. Diese farbige Substanz ist in Alkohol 
löslich und geht bei Säurezusatz in Scharlachroth über. Ich habe 
diese Jodoformprobe uur selten ausgeführt. 

Die Probe von Gunning wurde so vorgenommen, dass dem 
Destillate 5 ccm Ammoniak und hernach 10 Tropfen Jodtinktur 
zugesetzt wurden. Dabei entstand ein schwarzer Niederschlag von 
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Jodstickstoff, der um so rascher verschwand, je reicher die Probe 
an Aceton war. Enthielt sie nur wenig davon, so war der Nieder- 
schlag auch nach 12—24 Stunden noch nicht geschwunden. Ueber 
demselben lag der charakteristische goldgelbe Jodoformniederschlag. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab diagonale Tafeln und noch 
häufiger sehr eigenthümliche schöne Sternformen. Zur Reynold- 
schen Probe wurde dem Harndestillate frisch bereitetes Queck- 
silberoxyd zugesetzt, das entsteht, wenn man in eine concentrirte 
alkoholische Kalilaugenlösung Sublimat schüttet. Der Harn wurde 
filtrirt und das Filtrat vorsichtig mit Schwefelammonium über- 
schichtet. Ein an der Berührungsfläche entstehender schwarzer 
Ring zeigt das Vorhandensein von Aceton an. 

Untersuchungen in der Schwangerschaft. Von den 
97 Fällen wurden 32 in den verschiedensten Stadien der Schwanger- 
schaft mehrfach untersucht. Das Ergebniss der Untersuchungen 
war folgendes: Eine geringe, die physiologische nicht übersteigende 
Acetonurie konnte in fast allen daraufhin untersuchten Fällen nach- 
gewiesen werden. Zum Nachweise war stets eine sorgfältige mikro- 
skopische Untersuchung des durch Centrifugiren erhaltenen Nieder- 
schlages nöthig. Als positiv wurden deshalb bei den übrigen Unter- 
suchungen nur Proben mit sofortiger starker Trübung bezeichnet, 
also Fälle mit vermehrter Acetonurie. In diesem Sinne waren 
9 Fälle, d. h. 28 pCt. positiv. Die Acetonurie wurde zu ver- 
schiedenen Zeiten gefunden und hielt niemals länger als 1—2 Tage 
an. Zuweilen wiederholte sie sich. Störungen, die als Ursache 
der Acetonurie hätten erscheinen können, fehlten stets. Ebenso 
wenig liess irgend ein Symptom das Bestehen der Acetonurie ver- 
muthen. 2 Fälle von Bronchialkatarrh zeigten kein Aceton im 
Harne. Bezüglich des Zeitpunktes der Untersuchung sei hervor- 
gehoben, dass 9 Frauen unter 36 Wochen schwanger waren. Unter 
ihnen fand sich bei ‚dreien vorübergehende Acetonurie. 14 Frauen 
waren über 36 Wochen schwanger und gaben in 4 Fällen ein posi- 
tives Resultat. In 2 Fällen, die vier Tage vor der Geburt unter- 
sucht wurden, und in 7 Fällen, die einen Tag vor der Geburt 
untersucht wurden, war die Acetonausscheidung im Harne je ein- 
mal gesteigert. Daraus geht hervor, dass die Schwangerschaft 
ziemlich gleichmässig zu jeder Zeit zu vermehrter Acetonurie neige. 

Ferner verdient erwähnt zu werden, dass unter 9 Erst- 
geschwängerten 2, unter 11 Zweitgeschwängerten 1 und unter 
12 Vielgeschwängerten 5 vermehrte Acetonausscheidung feststellen 
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liessen. Mehrgeschwängerte, also im Allgemeinen fettreichere 
Frauen, schienen demnach während der Schwangerschaft mehr zur 
Acetonurie disponirt als Erst- und Zweitgeschwängerte. 

Bezüglich der physiologischen Acetonurie und der unregel- 
mässig und ohne Ursache während der Schwangerschaft auftretenden 
vermehrten Acetonurie stimmen diese Ergebnisse überein mit jenen 
von Ronsse und Scholten. 

Ronsse fand in allen Fällen, die während 15 Tagen vor der 
Entbindung in Beobachtung standen, wenigstens an einem, oft an 
2 oder 3 Tagen gesteigerte Acetonurie. Scholten 3mal unter 
39 Fällen, die jedoch nicht täglich untersucht wurden. 

Mercier und Menu sowie Couvelaire.nahmen dagegen an, 
dass vermehrte Acetonurie in der normalen Schwangerschaft nicht 
vorkomme, sich aber bei Complicationen einstelle. Eine Prüfung 
der Untersuchungen Couvelaire’s zwingt keineswegs zu seinen 
Folgerungen. Es fand bei 6 Frauen unter 14 auch in der nor- 
malen Schwangerschaft vermehrte Acetonurie und in 2 Fällen von 
Albuminurie und in einem Falle von Lues, die er der patholo- 
gischen Schwangerschaft zurechnet, keine Acetonurie. Ronsse 
lässt den Einfluss von Complicationen auf die vermehrte Aceton- 
urie während der Schwangerschaft unentschieden, neigt jedoch der 
Anschauung zu, dass Fieber, Albuminurie, Eklampsie etc. ohne 
Einfluss sind. Scholten spricht darüber gar nicht. Unseren Er- 
fahrungen entsprechend müssen wir annehmen, dass nicht fieber- 
hafte Complicationen auf die Acetonurie in der Schwangerschaft 
keinen Einfluss haben. 

Schwangere Frauen mit Retention macerirter Früchte habe ich 
in der 2. Serie nicht beobachtet. Mercier und Menu haben die 
Untersuchungen von Vicarelli, Knapp und Lop nicht zu be- 
stätigen vermocht. Couvelaire erhielt in 4 Fällen von Schwanger- 
schaft mit macerirter Frucht 3mal ein negatives Resultat, und das 
positive Resultat ergab der Harn einer epileptischen Frau. Ronsse 
fand in 3 Fällen die Acetonurie weniger deutlich als normal; 
Scholten untersuchte den Harn einer 3 Monate schwangeren Frau, 
deren Frucht abgestorben war, mehrfach, fand jedoch nur einmal 
eine mässige Acetonvermehrung. Da von den älteren Unter- 
suchungen nur jene Vicarelli’s in Betracht kommen, Vicarelli 
jedoch die vorübergehende gesteigerte Acetonurie in der Schwanger- 
schaft nicht gekannt hat, können wir aus den Untersuchungen aller 
neueren Autoren und aus unseren eigenen die Folgerung ziehen, 
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dass die vermehrte Acetonurie kein Zeichen des intrauterinen 
Fruchttodes ist, denn sie wird bei den meisten schwangeren Frauen 
beobachtet, deren Früchte leben, und andererseits fehlt sie bei 
Frauen mit Retention todter macerirter Früchte. 

Während der Geburt wurden die Harne von 71 Frauen 
untersucht, 49 während der Austreibungsperiode, 27 unmittelbar 
nach Vollendung der Geburt. Der Harn wurde stets mittelst des 
Katheters entleert. Die Untersuchungen des unmittelbar nach der 
Geburt entleerten Harnes wurden nur vorgenommen, um den Ein- 
fluss der ganzen Geburtsarbeit auf die vermehrte Acetonurie kennen 
zu lernen. 

Das Resultat aller Untersuchungen war in 27 Fällen, d. h. in 
38 pCt. ein positives. Von den 49 Untersuchungen während der 
Geburt waren 15, d. h. 30,63 pCt. positiv, von den 27 unmittelbar 
nach der Geburt vorgenommenen 15, d. h. 55,55 pCt. positiv. 
5 Fälle wurden während und unmittelbar nach der Geburt unter- 
sucht und ergaben in 3 Fällen stets ein positives, in 2 Fällen stets 
ein negatives Ergebniss. 

Während der Geburt nimmt die Acetonurie demnach der 
Schwangerschaft gegenüber an Häufigkeit und Intensität zu, be- 
sonders häufig findet sie sich unmittelbar nach der Geburt. 

Vergleichen wir die Dauer der Geburt bei den Frauen, deren 
Harn während der Geburt zur Untersuchung entnommen wurde 
und vermehrten Acetongehalt zeigte, so finden wir die kürzeste 
Geburt von zweistündiger, die längste von 70stündiger Dauer. Im 
Mittel dauerte in diesen Fällen die Geburt 23 Stunden. Die Ge- 
burtsdauer ohne Acetonvermehrung im Harne beträgt dagegen im 
Mittel 13 Stunden und schwankte zwischen 5 und 33 Stunden. 

Vergleicht man die Dauer der Geburtsarbeit in den unmittelbar 
nach der Geburt katheterisirten Fällen, so schwankt sie bei ver- 
mehrter Acetonurie zwischen 8 und 51 Stunden (d. h. Durch- 
schnittsdauer 19 Stunden) und bei nicht gesteigerter Acetonurie 
zwischen 5 und 15 Stunden (d. h. durchschnittliche Dauer von 
9 Stunden). 

Daraus folgt: Je länger die Geburtsarbeit, desto häufiger und 
intensiver die Acetonurie; die Geburt ist auf die Acetonvermehrung 
im Harne von bestimmtem Einflusse. Damit stimmen auch die 
Berechnungen aus der Anzahl der vorausgegangenen Geburten 
überein. 
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Von 27 Erstgebärenden zeigten 13, 

„ 22 Zweitgebärenden , Il, 

„ 22 Vielgebärenden n 3 
vermehrte Acetonurie. Die Erst- und Zweitgebärenden den Viel- 
gebärenden gegenübergestellt, finden wir demnach bei ersteren 
Acetonvermehung im Harne in 49 pCt. der Fälle, bei letzteren in 
14 pCt. der Fälle. Bei Vielgebärenden ist die vermehrte Acetonurie 
während der Geburt weniger häufig als bei Erst- und Zweitgebärenden. 

Die Ergebnisse der Autoren Mercier und Menu, Couvelaire, 
Ronsse und Scholten stimmen mit den unsrigen überein. Mer- 
cier und Menu fanden 3 mal in 4 Fällen vermehrte Acetonurie 
nach der gewöhnlichen Geburt. Couvelaire untersuchte den Harn 
‚von 34 gebärenden Frauen. Vermehrte Acetonurie erschien ihm 
selten im Anfange der Geburt (in 2 Fällen), öfter gegen die Mitte 
oder das Ende (in 21 Fällen), zuweilen einige Stunden nachher (in 
7 Fällen). 

Ronsse fand unter 51 Fällen 30 mal (59 pCt.) Acetonver- 
mehrung im Harne während der Geburt. Je länger die Geburts- 
arbeit, desto vermehrter und reichlicher war die Acetonausscheidung. 
Dauerte die Geburt unter 81/, Stunden, dann war in 40 pCt. die 
Acetonurie vermehrt, und dauerte sie über 81/, Stunden, dann war 
sie in 77p Ct. vermehrt. Bei Primiparen stieg sie in 75 pCt., bei 
Pluriparen in 39 pCt. 

Scholten hat nur 5 Fälle üntersucht. Dabei wurde in allen 
Fällen deutliche Acetonvermehrung gefunden. Stets handelte es 
sich um eine längere Geburtsdauer. 

Im Wochenbette beobachtete ich 64 Fälle, deren Harn Tag 
für Tag mit dem Katheter entnommen und untersucht wurde. 

Acetonvermehrung trat in 33 Fällen auf, d. h. in 50 p(t. 
und zwar: 
während der ersten 4 Wochenbettstage in 2 Fällen d. h. in 3 pt. 
3 ” n 7 n nnn ll. 
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Tabelle 1. 


Untersuchungen während der Schwangerschaft. 


1. Buchleitner 
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ı der Geburt und im Wochenbette. 
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Wenn der Harn wahrend der Geburt oder unmittelbar nach 
derselben vermehrte Acetonausscheidung zeigte, blieb diese während 
der ersten 2—4 Wochenbettstage in 18 Fällen bestehen und zwar 
durch 4 Tage in 2, durch 3 Tage in 6, durch 2 Tage in 10 Fällen. 

Wenn der Harn während der Geburt oder unmittelbar nach 
derselben keine Acetonvermehrung zeigte,‘ trat während der ersten 
Wochenbettstage vermehrte Acetonurie in 12 Fällen auf und zwar: 
durch 3 Tage in 1, durch 2 in 3 Fällen und unregelmässig am 
. und 4. Tage in 1 Falle, am 2. und 3. Tage in 1 Falle, 
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am 2. Tage in 3 Fällen, am 3. oder 4. oder 5. Tage in je 
einem Falle. 

Wenn der Harn während der Geburt Acetonvermehrung zeigte, 
schwand dieselbe vor dem nächsten, dem 1. Wochenbettstage in 
3 Fällen. 

Unter den 64 untersuchten Fällen blieben 31 im Wochenbette 
stets negativ. 

Daraus ersehen wir, dass Acetonvermehrung im Harne in ca.. 
50 pCt. der Fälle während der ersten Tage des Wochenbettes’ ein- 
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trat. Am häufigsten (in 28 pCt. der Fälle) zeigte sich die Aceton- 
vermehrung als Fortsetzung einer Acetonvermehrung während der 
Geburt, aber auch ohne Acetonvermehrung während der Geburt 
findet sie sich im Wochenbette in 17 pCt. der Fälle. 

In 50 pCt. der Fälle trat weder während der Geburt, noch 
während der Schwangerschaft vermehrte Acetonurie ein. 

Hinsichtlich des Verhältnisses der Dauer der Geburt zur ver- 
mehrten Acetonurie im Wochenbette ergab sich ein positives Re- 
sultat bei durchschnittlicher Dauer von 16!/, Stunden, ein nega- 
tives bei 14!/, Stunden. Die Geburtsdauer ist demnach von ge- 
ringem Einflusse auf die Acetonausscheidung im Wochenbette. 
Allerdings scheint der längeren Geburt häufiger vermehrte Aeton- 
urie zu folgen, aber der Einfluss der Geburt schwindet im Wochen- 
bette offenbar rasch; die Dauer der Geburt wirkt mehr auf die 
Acctonurie während derselben, als nach derselben. 

Bezüglich des Verhältnisses der Zahl der Geburten zur Häufig- 
keit der Acetonurie im Wochenbette fand ich bei 22 Primiparen 
13, d. h. 59 pCt. positiv, bei 18 Sccundiparen 11, d. h. 61 pCt. 
bei 21 Pluriparen 9, d. h. 42 pCt. positiv. Auch im Wochenbette 
der Erst- und Zweitgeschwängerten ist demnach die Acetonaus- 
scheidung häufiger vermehrt als in dem der Mehrgeschwängerten. 

Das Stillen scheint auf die Acetonausscheidung im Wochen- 
bette ohne auffallenden Einfluss. Während bei Stillenden in 57,7 pCt. 
ein positives Resultat vorhanden war, fand sich ein gleiches bei 
46,6 pCt. der Nichtstillenden, d. h. Stillende scheinen mehr zu 
vermehrter Acetonurie zu neigen. Aber die geringe Zahl der Nicht- 
stillenden gegenüber der grossen Zahl der Stillenden lässt hier 
keine Schlussfolgerungen zu. Den Einfluss von Complicationen im 
Wochenbette auf die Acetonurie zu beurtheilen, reicht die Zahl der 
vorliegenden Beobachtungen ebenfalls nicht aus. Dass bei Fieber 
vermehrte Acetonurie auftritt, ist eine bekannte Thatsache, die auch 
wir bestätigen können. In einem Falle, in dem vom 4.—9. Tage 
des Wochenbettes leichtes Fieber vorhanden war, erschien am 
5. Tage vorübergehende Acetonurie, ebenso zeigte sich in einem 
Falle von Tuberculose mit Temperatursteigerungen vom 1.—3. Tage 
vermehrte Acetonurie bis zum 4. Tage nach der Geburt und in 
einem Falle von Periphlebitis vorübergehend am 2. Tage. Ein 
Fall von Albuminurie war unter der Geburt und in den zwei ersten 
Wochenbettstagen positiv, ein Fall von Lues unter der Geburt 
positiv, später stets negativ. Von 3 Fällen von Fehlgeburt zeigte 
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nur einer in den ersten 3 Wochenbettstagen vermehrte Acetonaus- 
scheidung. Dagegen war in 2 Fällen von Geburten macerirter 
Früchte und in 1 Falle von Geburt einer frischtodten Frucht die 
Acetonurie in den ersten Wochenbettstagen vermehrt. 

Vergleichen wir mit unseren Ergebnissen jene der früheren 
Untersucher. 

Schon Vicarelli fand, dass die Acetonurie in den von ihm 
untersuchten Fällen bis zum 4. Wochenbettstage anhielt, hatte aber 
dabei stets das Wochenbett nach Geburt macerirter Früchte im 
Sinne. 

Mercier und Menu kamen zu dem Resultate, dass die 
Acetonurie in 2 von 3 Fällen im Wochenbette auftrete, wenn es 
durch puerperale Infection, Albuminurie, [ues etc. complicirt sei. 
Seltener erschien ihnen eine Acetonurie nach Fehlgeburten (3 mal 
in 27 Fallen). Nach Couvelaire tritt die Acetonurie im Wochen- 
bette häufig auf und verschwindet am häufigsten zwischen 24 und 
48 Stunden nach der Geburt, zuweilen besteht sie nur während 
der Geburt (3 Fälle), zuweilen verlängert sie sich bis zum -4. Tage. 
Bei Vielgebärenden schwindet sie durchschnittlich schneller als bei 
Erstgebärenden. 

Ronsse fand in 73 pCt. der Beobachtungen die Acetonurie 
während der ersten 3 Wochenbettstage vermehrt. Niemals erhielt 
sie sich länger als bis zum 4. Tage. In je einem Falle trat am 
5., 7. und 8. Tage Vermehrung der Acetonausscheidung auf, die 
als zufällig angesehen werden musste. Das Stillen schien ihm auf 
die Acetonurie obne Einfluss. 

Scholten traf in 31 Fällen unter 33 die Acetonmenge im 
Harne während der beiden ersten Wochenbettstage deutlich ver- 
mehrt. In allen Fällen kehrte sie nach 3 Tagen zur Norm zurück. 
Die Dauer und Intensität der Acetonurie war der Dauer der Ge- 
burt proportional. 

Die Erklärung der Ursachen der vermehrten Acetonurie in der 
Schwangerschaft, Geburt und im Wochenbette wurde in ver- 
schiedener Weise versucht. Alle bisherigen Erklärungen gingen von 
der bisher anerkannten Lehre der Entstehung des Aceton aus dem 
Eiweiss aus. Ein mangelhafter Oxydationsprocess lässt als Product 
der unvollständigen Oxydation der Eiweisskörper das Aceton in den 
Harn übergehen. Vicarelli erklärt die träge Oxydation als Eigen- 
thümlichkeit des schwangeren Zustandes. 

Couvelaire fasst die Acetonurie auf als Zeichen einer Auto- 
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intoxication in Folge der Muskelüberanstrengung gleich der transi- 
torischen Albuminurie. 

Scholten nimmt an, dass in Folge des vollständigen Ver- 
brauchs der Kohlehydrate zur Muskelarbeit die Oxydation der Ei- 
weisskörper, die unter gewöhnlichen Verhältnissen durch den beim 
Abbau der Kohlehydrate frei werdenden Sauerstoff unterstützt werde, 
eine unvollständige bleibe. 

Entsprechend den neueren Forschungen von Schwarz, Geel- 
muyden, Levy, Müller u. A. müssen wir jedoch auch die 
Acetonurie in der Schwangerschaft, unter der Geburt und im 
Wochenbette als Zeichen eines gesteigerten Fettstoffwechsels auf- 
fassen. 

Suchen wir nach den Ursachen des vermehrten Fettumsatzes 
in unseren Fällen, so muss zunächst die Art der Ernährung be- 
trachtet werden. Unsere Schwangeren erhalten: Morgens eine Ein- 
brennsuppe und Brod, Vormittags eine Rindsuppe, Mittags Suppe. 
Fleisch und Zuspeise, Nachmittags Kaffee, Abends Suppe und Gries 
oder Reis etc. Die Wöchnerinnen erhalten am 1. Tage 3 mal 
Suppe; am 2. Tage Morgens Suppe, Mittags Suppe und eine Milch- 
speise, Abends Einbrennsuppe; am 3. Tage die gleiche Nahrung 
wie am 2.; am 4. Tage Morgens Suppe, Mittags Suppe und 
Schnitzel, Abends Einbrennsuppe; vom 5. Tage an Mittags Braten. 
Weder die Schwangeren noch die Wöchnerinnen nehmen grössere 
Mengen Milch oder fettreicher Nahrungsmittel zu sich. Da ausser- 
dem die Ernährung beider sich nicht wesentlich unterscheidet, ge- 
wiss aber nicht zu Gunsten der Wöchnerinnen der ersten Tage, 
so kann in ihr nicht die Ursache des vermehrten Fettstoffumsatzes 
gesucht werden, d. h. nicht die Ursache der Acetonurie. 

Eine andere Frage ist es, ob nicht irgendwo im Körper grössere 
Fettmengen zur Resorption gelangen könnten und hierbei muss auf 
das Verhalten der Brustdrüsen hingewiesen werden. Das Kolostrum 
ist bekanntlich sehr ‘fettreich, -fettreicher als die Milch. Der Fett- 
gehalt der Milch fällt im Durchschnitte vom 3. Tage (5,41 pCt.) 
um gegen den 10. Tag wieder anzusteigen, ohne jedoch die frühere 
Höhe zu erreichen. (Irtl, Systemat. Fettbestimmungen der Frauen- 
milch etc., ref. Centralbl. f. Gyn. 1896.) Colostrun bildet sich, 
wenn die Brustdrüse nicht oder nur ungenügend entleert wird. 
auch einseitig, wenn eine Drüse nicht genügend in Anspruch ge- 
nommen wird oder bei kurzdauernder partieller Secretretention 
(Cohn, Ueber Frauenmilch, Berl. klin. Wehschr. 1900, 47). Von 
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dem im Colostrum, d. h. überhaupt in der gestauten Milch ent- 
haltenen Fett, muss ein Theil ebenso zur Resorption gelangen wie 
der in der Milch enthaltene Traubenzucker. Der Resorptions- 
Galactoglycosurie könnte demnach die vermehrte physiologische 
puerperale Acetonurie entsprechen. In der That sehen wir schon 
in der Schwangerschaft, in der die Anhäufung von Colostrum keine 
übermässige ist, zeitweise Acetonurie auftreten, die als Zeichen der 
Fettresorption aus der Brustdrüse aufgefasst werden könnte. In 
den ersten Tagen des Wochenbettes, in denen es ‚zu gesteigerter 
Milchsecretion und häufig zur Milchstauung kommt, tritt entsprechend 
der stärkeren Fettaufsaugung auch die Acetonurie stärker hervor. 
Man würde nun erwarten, dass die Acetonurie bei den Nichtstillen- 
den in Folge der Milchstauung häufiger und intensiver ist als bei 
den Stillenden. Berücksichtigt man aber, dass die meisten Kinder 
in den ersten Tagen nur sehr schwach saugen und deshalb oft 
trotz des Säugens bei den Stillenden Milchstauung zu Stande 
kommt, und dass andrerseits viele von den Nichtstillenden nur 
deshalb nicht stillen, weil die Entwicklung der Brüste eine mangel- 
hafte und die Milchproduction eine unzulängliche ist: dann würde 
man den geringen Unterschied in der Acetonurie bei Stillenden und 
Nichtstillenden leicht verstehen und es erklärlich finden, wenn bei 
Nichtstillenden die Acetonurie auch vollständig ausbliebe, sowie die 
Milchstauung ausbleibt oder eine genügende Milchproduction und 
Fettresorption aus der Drüse. Bei uns hatte der grösste Theil der 
Nichtstillenden mangelhaft functionirende Drüsen, worauf die auf- 
fallende Erscheinung zurückzuführen wäre, dass die Acetonurie bei 
Stillenden procentuell häufiger erscheint, als bei Nichtstillenden. 

In den späteren Tagen des Wochenbettes, in denen es in Folge 
des Säugens des Kindes nicht mehr zur Milchstauung kommt, ent- 
schwindet die Acetonurie. 

Es wäre interessant, zu prüfen, ob die Acetonurie wieder auf- 
tritt, wenn die Frauen gezwungen sind, ihre Kinder plötzlich ab- 
zustillen, wie es bei den meisten Frauen der Fall ist, die in Ge- 
bäranstalten entbinden. Die Uebereinstimmung der vermehrten 
Acetonurie und der Colostrumproduction ist sehr auffallend. Ob 
der Zusammenhang der hier vermuthete ist, müssen weitere Unter- 
suchungen feststellen. Auf alle Fälle entspricht diese Erklärung 
der Entstehungsweise der Acetonurie den thatsächlichen Verhält- 
nissen mehr als die bisher üblichen, und fusst auf der gegen- 
wärtigen Anschauung der lIerkunft des Aceton aus dem Fettstoff- 
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wechsel. Aber vielleicht hat die gesteigerte Muskelarbeit unter 
der Geburt und die Inanition in den ersten Wochenbettstagen auf 
die Acetonurie doch einen unterstützenden Einfluss. In der 
Schwangerschaft könnte die wechselseitige Abhängigkeit des fötalen 
und mütterlichen Stoffwechsels nicht ohne Beziehungen zur Aceton- 
urie sein. In Folge des parasitären Daseins der Frucht befindet 
sich der mütterliche Körper stets in einer gewissen Labilität der 
Ernährung. Reicht die Lebhaftigkeit seines Stoffwechsels für die 
Ernährung beider Körper nicht aus, dann zehrt der foetale am 
mütterlichen Körper, der.Fettzerfall steigt. Reicht die Lebhaftigkeit 
des mütterlichen Stoffwechsels für die Ernährung beider Körper 
aus, dann sinkt der Fettumsatz. Die verschiedenen Störungen 
während der Schwangerschaft: Appetitlosigkeit, Heisshunger ete., 
kurz das Schwanken im Ernährungszustande des mütterlichen 
Körpers helfen das fortwährende Schwanken im Auftreten und 
Schwinden des Aceton im Harne erklären. Diese Labilität des 
Stoffwechsels zeigt sich in vereinzelten, seltenen Nachzügen noch 
in der am 4., 5. und selbst am 7. Tage des Wochenbettes auf- 
tretenden Acetonurie. Durchschauen wir noch einmal die Ergeb- 
nisse der Acetonforschung vom Standpunkte des Geburtshelfers, 
so finden wir, dass wie in der internen Medicin ein ursprünglich 
vereinzelter Befund zum Ausgangspunkte der Acetonforschung wurde 
und allmälig zur Erklärung der Acetonausscheidung als Erscheinung 
des physiologischen Stoffwechsels geführt hat, so auch in der Ge- 
.burtshilfe der Nachweis von Aceton im Harne der Mutter mit 
macerirten Früchten schliesslich zur Beobachtung einer gewissen 
regelmässigen gesteigerten Acetonurie in der Schwangerschaft, Geburt 
und im Wochenbette hinleitete. Naturgemäss wurden Anfangs die 
auffallenden Erscheinungen mehr berücksichtigt und dementsprechend 
das Auftreten des Aceton im Harne bei todten Früchten und Com- 
plicationen während der Schwangerschaft, Geburt und im Wochen- 
bette allein gefunden. Aber verhehlen wir uns nicht, dass wir 
Geburtshelfer auch jetzt noch in der Frage der Acetonausscheidung 
auf einem sehr einseitigen Standpunkte stehen, da wir bisher stets 
nur die Acetonurie in den Kreis unserer Beobachtungen und 
Forschungen gezogen haben, während der Gehalt der Ausathmungs- 
luft an Aceton schon von Peters und Kaulich hervorgehoben 
wurde und in letzter Zeit von allen Autoren die Bedeutung der 
Acetonexhalation der der Acetonurie weit voran gestellt wird. 
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Nach Nebelthau, Geelmuyden, Müller, Schwarz etc. giebt 
die im Harne ausgeschiedene Acetonmenge durchaus keinen sicheren 
Maassstab für die Gesammtmenge des ausgeschiedenen Aceton. 
Und selbst ein Parallelismus zwischen der Ausscheidung durch die 
Nieren und durch die Lungen konnte nicht gefunden werden 
(Müller, Geelmuyden). 

Es wird sich also in der weiteren Verfolgung der Frage der 
Acetonausscheidung für den Geburtshelfer auch um die Bestimmung 
der durch die Exhalation gelieferten Acetonmengen handeln, kurz 
um die Bestimmung der absoluten Menge des ausgeschiedenen 
Aceton, die nach der durch die Nieren ausgeschiedenen Menge zu 
urtheilen, die des physiologischen, nicht schwangeren Organismus 
zeitweise bedeutend übertreffen muss. 

Bezüglieh der Acetonurie in der Schwangerschaft, Geburt und 
im Wochenbette können wir heute als allgemein feststehend hin- 
stellen: 
1. Eine leichte Acetonurie, der physiologischen entsprechend, 
besteht auch bei der schwangeren Kreissenden und entbundenen 
Frau. Diese Acetonurie ist durchaus unbeständig und wechselt 
häufig. 

2. Vermehrte Acetonurie findet man oft im Verlaufe der 
Schwangerschaft während eines, zweier oder dreier Tage, ohne 
jedes Symptom und ohne pathologische Ursache. 

3. In der Geburt kommt es in der grössten Zahl der Fälle 
zu vermehrter Acetonurie. 

4. Je länger die Geburtsarbeit dauert, desto häufiger und 
reichlicher ist die Acetonausscheidung im Harne. 

Bei Erst- und Zweitgebärenden ist sie beständiger und grösser 
als bei Mehrgebärenden. 

5. Im Wochenbette ist die Acetonurie während der ersten 
3 Tage häufig erhöht, zuweilen während der ersten 4 Tage. 
Seltener erscheint vorübergehende gesteigerte Acetonurie auch noch 
an späteren Wochenbettstagen. 

6. Die gesteigerte Acetonurie des Wochenbettes schliesst sich 
meist unmittelbar an die gesteigerte Acetonurie der Geburt. 

7. Der Einfluss des Säugens und der Milchstauung auf die 
vermehrte Acetonurie bedarf noch der eingehenden Prüfung. 

8. Die vermehrte Acetonurie ist weder in der Schwanger- 
schaft noch in der Geburt als Zeichen des Fruchttodes verwerthbar. 


556 Stolz, Die Acetonurie in der Schwangerschaft, Geburt 


9. Die vermehrte Acetonurie in der Schwangerschaft, Geburt 
und im Wochenbette ist eine durchaus physiologische Erscheinung 
ohne jede pathologische Bedeutung und Ursache. Sie lässt sich 
durch die Alteration des Fettstoffwechsels während dieser Zustände 
erklären und ist dementsprechend unregelmässig und meist von 
kurzer Dauer. 
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Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik in Leipzig. 


Ueber die Dauerresultate bei conservirender Be- 
handlung frühzeitig unterbrochener 
Extrauteringraviditäten 
in den ersten Schwangerschafismonaten. 


Von 


Dr. Carl von Scanzoni. 


Die Behandlung frühzeitig unterbrochener Extrauteringraviditäten 
der ersten Schwangerschaftsmonate mit ihren Nebenerscheinungen 
der Mola tubaria, Haematocele peritubaria ante- und retrouterina 
und Tubenruptur hat, nachdem die Häufigkeit dieses Leidens durch 
exactere Diagnosenstellung immer mehr unter den Erkrankungen 
der weiblichen Sexualorgane in den Vordergrund getreten ist, lange 
Zeit eine lebhafte Meinungsdifferenz unter den Gynäkologen her- 
vorgerufen, und so sehen wir auch dementsprechend ziemliche 
Wandlungen in den bezüglichen Anschauungen. Während nun bis 
in den Beginn der 90er Jahre das eingreifende Verfahren in dem 
Vordergrund der Therapie stand, brach sich von diesem Zeitpunkt 
an allmälig immer mehr die Ansicht Bahn, dass auch mit der 
conservirenden Behandlung in geeigneten Fällen gute Resultate er- 
zielt werden können, und in den letzten Jahren sehen wir, dass 
von vielen Gynäkologen überhaupt nur jene Fälle operativ ange- 
gangen werden, bei denen es eben keinen anderen Ausweg mehr 
giebt. Trotzdem aber findet man noch viele andere Ansichten, die 
dahin gehen, dass durch die Laparotomie bez. Kolpotomie mit 
Herausnahme des erkrankten Organs und Ausschälen des Frucht- 
sackes den Frauen mehr gedient sei, als wenn man durch die 
conservirende Behandlung den Verlauf abwarte. Man hat gesagt: 
Viele der Frauen erholen sich nur äusserst langsam bei diesem 
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Verfahren, andere wieder bleiben ihr Leben lang siech, und da- 
durch ist der Erfolg dieser Behandlungsweise für die Frauen selbst 
nicht nur ein sehr zweifelhafter zu nennen, sondern es treten auch 
noch andere sociale Missstände an den Tag: Manche Familien 
kommen sogar durch die Arbeitsunfähigkeit der Hausfrau an den 
Bettelstab. Des Weiteren hat man auch hervorgehoben, dass die 
Aussicht auf eine abermalige Conception bei den Laparotomirten 
günstiger sei, wie bei den conservirend Behandelten, und dass bei 
letzteren später doch noch oft eine Laparotomie nöthig werde. 

Ich hatte mir nun zur Aufgabe gemacht, an der Hand des 
Materials unserer Klinik von 1890—1899 incl. etwas nachzuforschen, 
wie weit sich denn diese Befürchtungen im Laufe der Jahre be- 
wahrheitet haben, und möchte hier nun über das Resultat meiner 
Beobachtungen berichten. 

Man wird mir nun vielleicht sofort vorhalten, wie ist es denn 
möglich, bei dieser Erkrankungsform, wenn sie conservirend be- 
handelt wurde, eine Statistik zu bringen, da eine sichere Diagnosen- 
Stellung bei vielen Fällen überhaupt nicht möglich ist. Es können 
sich ja unter denen auf diese Weise Behandelten eine Reihe von 
Pyosalpingen, Kystomen, Myomen, parametranen Exsudaten event. 
Retroflexio-versio uteri gravidi etc. befunden haben, ja es können 
sogar Hämatocelen dabei gewesen sein, die gar nicht auf eine 
Extrauteringravidität zurückzuführen sind. 

Dieser Einwand hat gewiss seine Berechtigung, aber eine 
Statistik im strengen Sinn des Wortes will ich überhaupt nicht 
geben, sondern mein Bestreben geht nur dahin, im Grossen und 
Ganzen einen Einblick in die Dauererfolge der conservirenden Be- 
handlung zu bringen, und dass dies möglich ist, wird man mir 
doch vielleicht aus folgenden Gründen einräumen können. Einmal 
habe ich unter die conservirend Behandelten auch die lediglich 
Elytrotomirten (ich werde sie übrigens im Folgenden getrennt von 
den rein exspectativ Behandelten besprechen) aufgenommen, da 
dieser Eingriff im Verhältniss zur Laparotomie bez. Kolpotomia 
posterior mit nachfolgender Entfernung der erkrankten Adnexe doch 
ein mehr conservirender genannt werden muss. Hierdurch wurde 
nun Schon eine Reihe von Diagnosen gesichert. Ferner muss ich 
erwähnen, dass in früheren Jahren in der grössten Mehrzahl der 
Fälle nach sorgfältiger Desinfeetion der Scheide eine Probepunction 
gemacht wurde, dadurch konnte durch Aspiration von altem Blut 
ebenfalls zu einer sicheren Diagnose gelangt werden. Blutergüsse 
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anderer Ursache sind ja so selten, dass sie eigentlich gar nicht in 
Betracht kommen. Des Weiteren habe ich einen sehr grossen 
Theil der betr. Frauen nunmehr nachuntersucht, und die meisten 
persönlich gesprochen. So konnte ich die damaligen event. Fehl- 
diagnosen wie Myom, Kystom etc. nach Möglichkeit berichtigen, 
denn im Laufe der Jahre werden doch derartige Geschwülste die 
Trägerinnen meist veranlassen müssen, sich wieder vorzustellen, 
oder anderweitig ärztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Thaten 
sie es aber nicht, so musste mir doch wieder bei der Nachunter- 
suchung der Tumor auffallen. Eine Hämatocele speciell bleibt aber 
doch Jahre lang nicht so, dass sie mit derartigen Erkrankungs- 
formen immer noch so leicht verwechselt werden könnte. Auch 
die Retroflexio-versio uteri gravidi muss längst auf die eine oder 
andere Weise erledigt sein. Aehnlich ist es bei Schwangerschaft 
im rudimentären Nebenhorn oder bei Uterus arcuatus, auch eine 
Hämatometra muss sich irgendwie in der Zwischenzeit geltend ge- 
macht haben. Von den wesentlichsten und häufigsten Erkrankungen, 
mit denen noch eine Extrauteringravidität mit anschliessender 
Mola tubaria oder Hämatocele verwechselt werden kann, ist weiter 
noch die Pyosalpinx, das Parametraneexsudat und die Perityphlitis 
zu nennen, doch dürften letztere beide Erkrankungen nach ge- 
nauester Anamnese und längerer Beobachtung doch nicht zu leicht 
zur Verwechslung Anlass geben. Ich habe nun auch, um mir ein 
ungefähres Bild über die Anzahl der Febldiagnosen zu machen, 
nachgesehen, wie oft bei den wegen Extrauteringravidität Lapa- 
rotomirten von 1890—1899 unrichtige Diagnosen gestellt wurden, 
und habe gefunden, dass bei 121 in Betracht kommenden Fällen 
19 mal anstatt der angenommenen Extrauteringravidität ein anderes 
Leiden constatirt wurde. Es waren dies aber meist gerade diejenigen 
Fälle, bei denen keine ausgesprochene Hämatocele vorhanden war, 
sondern wobei die Diagnose auf Mola tubaria gestellt wurde und 
wobei ja leichter Fehldiagnosen unterlaufen können, als bei dem 
so charakteristischen Tastbefund der Hämatocele. Es ist nun auch 
so nicht zu verwundern, dass unter diesen Fehldiagnosen 11 mal 
von diesen 19 Fällen Pyosalpinx gefunden wurde, die ja gerade 
mit der Tubaren-Mole am leichtesten verwechselt wird. 

Fassen wir aber alle soeben angeführten Punkte zusammct, 
so wird man mir doch zugeben können, dass bei den von mir jetzl 
zur Besprechung herangezogenen conservirend behandelten Fällen 
doch nur mehr wenige Fehldiagnosen mitgehen dürften. 
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Bevor ich nun auf die Resultate meiner Nachforschungen ein- 
gche, möchte ich noch kurz besprechen, welcher Standpunkt im 
Allgemeinen, was die Therapie solcher ectopischer Schwangerschaften 
betrifft, an unserer Klinik eingenommen wird. Laparotomirt wird, 
wenn alle Anzeichen fortdauernder innerer Blutung vorhanden sind, 
oder wenn eine in Beobachtung stehende Hämatocele deutliche 
Zeichen der Grössenzinahme bietet. 

Elytrotomirt wird (lediglich Ausräumung der Hämatocele ohne 
Herausnahme der erkrankten Adnexe) 1. bei hohem Fieber, 2. bei 
andauernden starken Schmerzen, die auf eingeleitete symptomatische 
Behandlung hin nicht weichen wollen, 3. wenn der Tumor nach 
längerer Beobachtung absolut keine Tendenz zum Kleinerwerden 
zeigt oder 4. wenn er so gross ist, dass eine Resorption nur sehr 
schwer in absehbarer Zeit vor sich gehen dürfte. Bei solchen 
Fällen kommt dann event. secundär noch die Laparotomie in Be- 
tracht, wenn bei der Ausräumung durch Elytrotomie noch grössere 
Eireste zurückbleiben, die von der Scheide aus zu entfernen nicht 
völlig gelingen will. Was übrigens speciell Punkt 4 anbetrifft, so 
ist man bei uns an der Hand der gesammelten Erfahrungen der 
letzten Jahre immer mehr zu möglichst vollständig exspectativer 
Behandlung übergegangen. Ferner ist selbstverständlich, dass im 
Begion der 90er Jahre auch bei uns der Laparotomie weitere 
Grenzen gesteckt waren wie jetzt. Die Kolpotomia posterior mit Ent- 
fernung der erkrankten Adnexe wurde bei uns nur in verschwindend 
wenig Fällen gemacht, so dass sie gegenüber der Laparotomie 
vollständig in den Hintergrund tritt. 

Von 1890—1899 incl. gelangten nun im Ganzen 107 Frauen 
(II. und III. Verpflegungsklasse), bei denen die Diagnose auf Ex- 
trauteringravidität in den ersten Schwangerschaftsmonaten mit Abort 
oder Ruptur gestellt wurde, zur Beobachtung, während die weiteren ex- 
spectativ oder nur mit Elytrotomie behandelt wurden. Von diesen 
107 starben in der Anstalt 2. Von den restirenden 105 erhielt 
ich von 91 Antwort, in Anbetracht dessen, dass ich vom Beginn 
meiner Arbeit bis zum Niederschreiben derselben nicht ganz 
214, Monate verwandte, ein ganz erfreuliches Resultat. Zur 
Heranziehung der} Frauen bediente ich mich im Grossen und Ganzen 
der schon von G. Abel (über Bauchnaht und Bauchnarbenbrüche, 
Archiv f. Gyn. 1898, Bd. 56) eingeschlagenen und angegebenen 
Wege und ich kann hier nur wiederholen, dass bei einiger Mühe 
es nicht zu schwer ist. zu einem ganz günstigen Abschluss zu 
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kommen; allerdings eine gewisse Unverdrossenheit im Briefschreiben 
muss man besitzen, da ich oft, wie es auch schon Abel erging, 
4—5 mal an dieselbe Person schreiben musste, bis ich nur eine 
Antwort bekam. Ein so gutes Ergebniss wie Abel, der von 
665 Frauen nur von 5 nichts mehr ermitteln konnte, habe ich ja 
nicht aufzuweisen, doch erstreckten sich die Nachforschungen des- 
selben nur auf 7 Jahre, während die meinigen sich auf 10 aus- 
dehnten, ein wohl in Betracht kommender Factor, und ferner ver- 
wandte genannter Autor 4 Jahre auf seine Ermittelungen. 

Was nun die Nachuntersuchung anbetrifft, so ist es ja selbst- 
verständlich, dass es mir nicht gelang bei allen 91 eine solche 
durchzuführen: die einen erklärten, sie fühlten sich völlig wohl, 
sähen also auch nicht ein, warum sie sich untersuchen lassen 
sollten, oder sagten, dass ihr Mann es direct verboten hätte. Einige 
waren zur Zeit gravid, und da wollte ich schon aus dem Grunde 
nicht touchiren, damit man mir nicht event. einen späteren Abort 
oder andere üble Zufälle in die Schuhe schieben könnte; des 
Weiteren kamen noch eine Reihe von Frauen aus der II. Ver- 
pflegungsklasse in Betracht, auch wohnten mehrere so entfernt von 
Leipzig, dass ich ihnen nicht zumuthen konnte, hierher zu reisen; 
von einigen derselben erhielt ich in liebenswürdiger Weise Berichte 
durch in der Nähe wohnende Aerzte. 15 Frauen suchte ich durch 
eine kleine Rundreise in ihrem Wohnorte auf. 

Ich möchte nun zuerst die Dauerresultate der rein exspectativ 
Behandelten, dann die der Elytrotomirten besprechen. Anhangs- 
weise soll noch auf einige Fälle eingegangen werden, die wahr- 
scheinlich seitdem nochmals’ eine Extrauteringravidität durchmachten. 

Von den rein exspectativ behandelten Fällen kommen 61 zur 
Besprechung; von diesen ist bei ihrem seinerzeitigen Aufenthalt in 
der Klinik keine gestorben. In der Zwischenzeit starben 2: eine 
verunglückte durch Verbrennung, die zweite ging an Uteruscarcinom 
zu Grunde. Da beide noch einige Jahre lebten und noch arbeiteten, 
habe ich sie nicht ausgeschaltet, und die Angaben der Männer 
über die Zeit nach der Entlassung von uns benutzt. 2 Frauen 
wurden nachträglich noch laparotomirt. (Die Diagnose Extrauterin- 
gravidität hatte sich übrigens durch die Operation bestätigt.) Bei 
einer wurde auswärts noch später angeblich ein Tumor per vaginam 
entfernt. Diese letzteren 3 Fälle sind von vornherein ausgeschaltet, 
zählen also nicht unter die 61. 5 Fälle musste ich nach den Er- 
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gebnissen der Nachuntersuchung weglassen. : Das Nähere soll weiter 
unten berichtet werden. 

Von den restirenden 56 nun ‘ind zur Zeit vollständig arbeits- 
fähig und zwar wie vor der damaligen Erkrankung 41. Bedingt 
arbeitsfähig sind 15, von diesen können 6 nicht mehr als den ge- 
wöhnlichen Haushalt verrichten (das Waschen z. B. geht nicht); 
9 arbeiten alles, verspüren aber bei schwerer Arbeit, wie Waschen 
oder starkem Heben Schmerzen. Gar nicht mehr arbeitsfähig, 
sodass sie selbst das Geringste nicht leisten können, ist keine. 

Es ist nun ziemlich wichtig, festzustellen, wann die exspectativ 
behandelten Frauen nach der Entlassung von uns wieder ange- 
fangen haben, leichte Arbeit (gewöhnlichen Haushalt) zu verrichten, 
und wann sie sich wieder an schwere Arbeiten (z. B. das Waschen) 
machten, um einen Vergleich mit den Laparotomirten anstellen zu 
können. 


Es versahen ihren Haushalt gleich nach- ‘der Entlassung 14 
nach der 1. Woche 4 
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5 konnten nicht mehr waschen, was sie aber vor der Er- 
krankung thaten, 16 waren durch äussere Verhältnisse nicht ge- 
nöthigt zu waschen, d. h. sie brauchten sich überhaupt keiner be- 
sonderen, sehr anstrengenden Arbeit zu unterziehen; es sind dies 
in erster Linie ledige Personen, die nähten etc., und Frauen der 
ll. Verpflegungsklasse. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd.65. H. 3. 37 
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Was das subjective ‚Befinden anbetrifft, so fühlten sich von 
56 Frauen 34 zur Zeit nicht wohl; über zeitweise Schmerzen 
im Leib und Kreuz ausserhalb der Regel haben 22 zu klagen. 
Wieder concipirt haben von diesen 56 — 16, davon hatten 
13 ausgetragene Kinder, 3 abortirten. 
Es gebaren nach 1 Jahr nach der Entlassung 3 
(hierbei 1 Abort im 3. Monat) 
nach 2 Jahren nach der Entlassung 7 
(hierbei 1 Abort im 2. Monat) 
nach 3 Jahren nach der Entlassung 3 
(darunter 1 zur Zeit im 4. Monat gravid) 
nach 4 Jahren nach der Entlassung 2 
(darunter 1 Abort im 3. Monat) 
. nach 7 Jahren nach der Entlassung 1. 


Es concipirten seither 1 mal = 10 
2, = 2 
3, = 8 
7, = 1 


Von denen, die nicht mehr concipirt haben, standen 5 der 
Coitus reservatus bez. anticonceptionelle Mittel zu, 3 Frauen sind 
seitdem in das Klimacterium getreten, 5 wurden Wittwen und be- 
streiten von da ab jeden sexuellen Verkehr. Rechnen wir nun 
diese 13 Frauen von den 56 ab, so kommen auf 43 = 16, die 
wieder concipirten, oder 37 pCt. 

Es liegt nun gerade hier nahe, einzuwenden, dass unter denen, 
die wieder in die Hoffnung kamen, etliche sein könnten, bei denen 
damals eine Fehldiagnose gestellt wurde. Wie wir oben bereits ge. 
sehen haben, spielt nun hierbei insbesondere die Pyosalpinx eine 
grosse Rolle. Wie es aber mit der Conceptionsfähigkeit der 
Frauen mit früherer Pyosalpinx steht, können wir ungefähr aus 
einer Zusammenstellung von Kroenig!) erkennen, der zeigte, dass 
von 38 typischen Pyosalpingen keine einzige später wieder con- 
cipirte. 

Gehen wir nun zu dem objeetiven Befunde über. Ich möchte 
nun gleich von vorne herein bemerken, dass die Deutung der zu 
constatirenden Veränderungen immerhin mit einiger Vorsicht zu 
geschehen hat. Denn einmal ist es nicht ganz unmöglich, wenn 


1) Kroenig, Zur Prognose der ascendirenden Gonorrhoe beim Weibe. 
Dieses Archiv. 63. Bd. II. Heft. 
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auch nicht wahrscheinlich, dass bei einigen Frauen die von uns 
nunmehr gefundenen pathologischen Reste auf Erkrankungen zurück- 
zuführen sind, die vor der Extrauteringravidität schon bestanden 
haben. Dabei tritt der Gedanke nahe, dass gerade solche 
Veränderungen die Ursache der ectopischen Schwangerschaft wurden. 
Dann wissen wir ferner nicht, was nach der Extrauteringravidität 
oft neues hinzugekommen ist. Manche Frauen geben ja an, dass 
sie in der Zwischenzeit nochmals im Unterleibe krank waren, bei 
manchen aber können sich neue Erkrankungen hinzugesellt haben, 
die die Trägerinnen oft gar nicht beachteten. Des Weiteren kommt 
es häufig vor, dass man bei genauer Exploration solcher Frauen, 
die sich freiwillig einer Nachuntersuchung unterziehen, auf grössere 
Schwierigkeiten stösst, als bei solchen, die Hülfe suchend zu uns 
kommen. Ein etwas intensiverer Druck hat z. B. einige Male 
genügt, die betr. Frau zu veranlassen, die Untersuchung sofort ab- 
zubrechen. 

Von 61 Frauen, die in Betracht kommen, habe ich 44 unter- 
sucht; von diesen musste ich nachträglich noch 5 ausschalten, es 
bleiben also noch 39 übrig. | 

Von diesen hatten 11 normale Genitalien. Des Weiteren 
möchte ich noch 2 Fälle hinzurechnen, die eine Retroflexio-versio 
uteri mobilis und leichten Prolaps der hinteren bez. vorderen 
Vaginalwand hatten, bei denen aber normale Adnexe und nirgends 
Adhäsionen zu constatiren waren. Die Uebrigen 26 Fälle boten 
mehr oder weniger pathologische Befunde. Geringe Veränderungen 
waren bei 13 vorhanden. Es handelte sich hierbei theils um leichte 
Retroposition und Fixation des Uterus, theils um geringe Ver- 
wachsungen der Adnexe, speciell der Seite, auf welcher seiner Zeit 
die Extrauteringraviditét war. Mässige Verdickungen der betr. 
Tuben konnte in 4 Fällen festgestellt werden, bei den übrigen 
waren sie anscheinend normal oder liessen sich nicht mit Sicherheit 
tasten. In 7 Fällen war 4 mal der Uterus retroflectirt, breit fixirt, 
die Adnexe waren mehr oder weniger in breite Verwachsungen ein- 
gebettet, 3 mal waren retrovertirte, fixirte Uteri zu constatiren bei 
gleichfalls verwachsenen Adnexen. 

Bei weiteren 6 Fällen fanden sich neben grösseren oder ge- 
ringeren Verwachsungen und Verlagerungen bez. Fixation des 
Unterus wallnuss- bis fast gänseeigrosse prallelastische Tumoren 
auf der damals afficirten Seite, die jedenfalls einer Hydrosalpinx 
entsprechen dürften, insbesondere da die Adnexe der anderen Seite, 

37° 
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soweit sie gefühlt werden konnten, keine besonderen Veränderungen 
boten. | 

‘Hier möchte ich ferner noch der 5 Fälle Erwähnung thun, 
die ich bei der Nachuntersuchung ausschalten musste. Es sind 
dies 2 Pyosalpingen (nunmehr deutlich doppelseitige Adnextumoren), 
1 Ovarialkvstom, 1 Myom und 1 Fall, bei dem die Diagnose auf 
Kystom oder entzündlichen Adnextumor gestellt werden muss. 
Dass es sich bei diesen nicht um spätere Neuerkrankung handelt, 
‚dagegen spricht bei sämmtlichen der weitere bisherige Verlauf. 

Elytrotomirt wurden 27. Von diesen starben 2 während ihres 
Aufenthalts in der Anstalt und zwar 1 in Folge eines unglück- 
lichen Zufalls, indem 8 Tage nach der Operation das Spülrohr 
durch den Hämatocelen-Sack in die Bauchhöhle gestossen wurde, 
die Frau ging an Peritonitis zu Grunde. Ueber den 2. Fall soll 
‘im Anhang berichtet werden. 

Von den übrigen 25 sind nunmehr arbeitsfähig wie vor 
der ektopischen Schwangerschaft 19. 6 Frauen empfinden bei an- 
strengender Arbeit Schmerzen, doch arbeiten sämmtliche schwer. 
Arbeitsunfähig ist keine. 

Es haben ihren Haushalt nach der Entlassung begonnen sofort 4 

nach der 1. Woche 4 


"nr 2 „4 
n n tn 38 
» on Db gy 
nn 6. n 2 
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nn 9 n 1 
» „12. „ 4 
Schwer gearbeitet bez. gewaschen haben nach der Entlassung 
sofort 0 
nach 4 Wochen 2 
5 58 yg 1 
» 6 n 2 
„8 n 4 
„ 10 n 2 
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nach 12 Wochen doch nicht über !/, Jahr 6. 

Nicht mehr schwer arbeiten konnte 1. 

In Folge äusserer Verhältnisse hatten schwere Arbeit nicht 
nothwendig 3. 
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Völlig wohl fühlten sich 16. Zeitweilige mässige Kreuz- oder 
Leibschmerzen haben 9. 
Von 25 haben wieder 10 concipirt, und zwar hatten 8 aus- 
getragene Kinder, 2 Aborte. 
Es gebaren zum 1. Male wieder nach der Erkrankung 
nach 1 Jahr 4 (2 Aborte im 2. u. 3. Mon.) 


„2,393 

n 3 y 1 

„4. 2 

Es concipirten 1 mal = 3 
n =O 

3, = 2. 


4 Frauen stand der Coitus reservatus zu, 1 Frau ist unter- 
dessen Wittwe geworden und stellt seitdem jeglichen geschlecht- 
lichen Verkehr in Abrede; im klimakterischen Alter befinden sich 
zur Zeit 2. . 

Rechnen wir diese auch noch ab, so concipirten im Ganzen 
seitdem 55 pCt. 

Von diesen 25 Frauen habe ich 21 untersucht; von ihnen 
war eine z. Z..im 3. Monat gravida. Anscheinend völlig freie 
Genitalien waren nur bei 6 vorhanden..Ich betone „anscheinend“, denn 
wenn man bedenkt, dass nach vorgenommener Elytrotomie der 
Hämatocelen-Sack nach unten drainirt wird, dass dann häufig 
gespült wird etc., so kann man wohl mit Recht annehmen, dass 
kleinere Verwachsungen doch in den meisten Fällen zurückbleiben 
werden, aber bedeutend sind sie jedenfalls bei diesen 6 Frauen 
nicht, da die Uteri sämmtlich gut beweglich sind; bei 4 von diesen 
waren die Adnexe als normal zu tasten, bei 2 gelang die Isolirung 
wegen starker Adipositas nicht, doch waren nirgends Resistenzen 
zu fühlen. Des weiteren möchte ich auch noch 3 Fälle anführen, 
bei denen zwar ein geringer Descensus der hinteren und vorderen 
Vaginalwand, sowie Retroflexio-versio uteri mobilis zu constatiren 
war, bei denen aber beide Adnexe deutlich als normal zu fühlen 
waren, so dass besondere Residuen von der damaligen Extrauterin- 
gravidität nicht angenommen werden können. | 

4 Fälle zeigten bei anteflectirtem, etwas fixirtem Uterus 
mässige Verwachsungen speciell im Bereich der damals befallenen 
Adnexe. 

Bei 3 Frauen war ein retroflectirter, leicht fixirter Uterus zu 
constatiren mit ebenfalls in Verwachsungen eingebetteten Adnexen. 
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Bei 2 weiteren Frauen waren stärkere Adhäsionen bei retroflectirtem, 
ziemlich breit fixirtem Uterus vorhanden, und endlich hatten 
2 Frauen neben Fixation des Uterus circa hühnereigrosse Adnex- 
tumoren; von ihnen gab eine an, in der Zwischenzeit noch einmal 
ein neues Gebärmutterleiden durchgemacht zu haben, nach der 
der Entlassung von uns bis zu ihrer neuerlichen Erkrankung fühlte 
sie sich aber wohl. 

Vergleichen wir nun etwas die Resultate der Elytrotomirten 
und rein exspectativ Behandelten: 

Von 56 exsp. behandelten Frauen sind vollständig arbeitsfähig 


41 = 73 pCt. 
Von 25 elytrotomirten Frauen sind vollständig arbeitsfahig 
19 = 76 pCt. 


Vollständig arbeitsunfähig bei beiden Gruppen ist keine. 
Von 56 exsp. Behandelten fühlen sich völlig wohl 34 = 60 pCı. 
„ 25 Elytrotomirten n 7 „16=64 , 

Auch in Bezug auf die Zeit des Eintrittes der Arbeitsfähigkeit, 
was den Haushalt betrifft, sind die Verhältnisse im Allgemeinen 
ähnlich, nur mit dem Anfang der schweren Arbeit erscheinen die 
Elytrotomirten etwas später daran zu sein. Von .den exspectativ 
Behandelten konnten 5 nicht mehr schwer arbeiten, von den Ely- 
trotomirten mur eine. 

Was die Conceptionsfähigkeit anbetrifft, so sind allerdings mit 
28 pCt. :55 pCt. die Elvtrotomirten im Vortheil; auch beim ob- 
jectiven Befund neigt sich die Wagschale im Allgemeinen zu 
Gunsten der letzteren, doch müssen wir dabei bedenken, dass 
unter den exspectativ Bnhandelten immer noch etliche sein werden, 
die als Fehldiagnosen nicht festzustellen waren, und gerade diese, 
besonders was die Pyosalpinx betrifft, tragen wesentlich dazu bei. 
das Endresultat zu verschlechtern. 

Ich habe nun, um einen Vergleich mit den Laparotomirten 
ziehen zu können, die wegen Extrauteringravidität Laparotomirten 
der Jahre 1895—1899 incl. herausgesucht und an dieselben be- 
zügliche Fragen geschickt. Unter das Jahr 1895 konnte ich nicht 
zurückgreifen, da Herr G. Abel gelegentlich seiner obenerwähnten 
Arbeit über die Bauchbrüche die in Frage kommenden Frauen 
dieser Jahre schon genau befragt und untersucht hat. Seine Resul- 
tate sollen in nächster Zeit veröffentlicht werden. Ich glaubte des- 
halb auch von einer Nachuntersuchung der Uebrigen absehen zu 
können. 
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Von 40 Frauen, die hierbei in Betracht kommen, starben in 
der Anstalt während ihres Aufenthaltes 3. Von den übrigen 
37 erhielt ich von 36 Antwort; hierzu kommen noch jene 2 Frauen, 
die ursprünglich exspectativ behandelt worden waren, später aber 
noch laparotomirt werden mussten, sohin im Ganzen 38. Bei der 
einen der Verstorbenen ergab die Section jauchige Peritonitis und 
weiter noch Darmtuberculose. Die zweite kam im Collaps unter 
den Zeichen starker innerer Blutung, sie erholte sich nicht mehr 
and starb !/, Stunde post operationem. Die dritte erlag ebenfalls 
einer Peritonitis (Platzen eines verjauchten Hämatocelen-Sackes). 
Später starb ausserhalb der Anstalt keine. 

Vollständig arbeitsfähig sind von den 38 Fraucn 24 = 63 pCt., 
nicht vollständig arbeitsfähig sind 13 = 34 pCt., vollständig arbeits- 
unfähig ist 1 = 3 pCt. 


Den Haushalt begannen gleich nach der Entlassung 1, 
nach der 1. Woche 8, 


n n 2. n 2 
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n n 4. n 9, 
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7 n 4. n 5 
n n 8. n 5 
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„212. 9, 


n n 
darüber hinaus bis zu !/, Jahr 5, 
nach 1 Jahre 1, 
gar nicht mehr 1. 


Schwer gearbeitet bez. gewaschen haben gleich nach der Ent- 
lassung 0, 
nach der 1. Woche 1, 


„6, 4, 
N n 8. n 4, 
n n 10. n 4, 

, 12. 4 6, 


n 
darüber hinaus bis zu °/, Jahr 6, 


nicht mehr schwer arbeiten konnten 9, nicht nöthig hatten schwer 
zu arbeiten 4. 

Vollständig wohl fühlen sich 23 = 60 pCt., Beschwerden im 
Unterleib und Kreuz haben 15 = 40 pCt. Bauchhernien haben 
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nach ihren Angaben 6 Frauen, davon fühlen sich 3 vollständig 
wohl und arbeitsfähig. 

Von 38 haben wieder concipirt 5, 1 hat 3mal geboren, alle 
übrigen nur Imal. Coitus reservatus gab nur 1 zu; Wittwen 
wurden 2. Ins Klimacterium kamen unterdessen 2, steril durch 
die Operation wurden 4. Ziehen wir diese ab, so haben noch 
17 pCt. concipirt. 

. Nach der Operation gebaren 
nach 1 Jahr 1, 
n ls. , 1 (Abort im 2. Monat), 
» 2 4 % 
3 4 38. 

Vergleichen wir nun die Resultate der conservirend Behandelten 

mit denen der Laparotomirten, so finden wir: 
Vollständig arbeitsfähig sind: 

Von 56 exspectativ Behandelten 41 — 73 pÜt. 

Von 25 Elytrotomirten 19 = 76 pCt. 

Von 38 Laparotomirten 24 = 63 pCt. 

Bedingt arbeitsfähig sind (nur leichte Arbeit): 

Von 56 exspectativ Behandelten 15 — 27 pCt. 

Von 25 Elytrotomirten 6 = 24 pCt. 

Von 38 Laparotomirten 13 = 34 pCt. 

Arbeitsunfähig sind: 

Von den exspectativ Behandelten 0. 

Von den Elytrotomirten 0. 

Von den Laparotomirten 1 == 3 pCt. 

Von den 56 exspectativ Behandelten versahen ihren 


Haushalt gleich nach der Entlassung 14 = 25 pCt 
innerhalb der 1.—6. Woche 25 = 45 „ 
n „ 12. Woche 5=26 „ 
n des nächsten 3/, Jahres 2 = 4 , 
Von 25Elytrotomirten versahen ihren Haushalt gleich 
nach der Entlassung 4 = 16 p(t. 
innerhalb der 1.—6. Woche 13 = 52 „ 
n „6—12. „ 8=38 , 
Von 38 Laparotomirten versahen ihren Haushalt 
gleich nach der Entlassung l= 3p(t, 
innerhalb der 1.—6. Woche 19 = 50 , 
n „ 6—12. „ 10 = 26 „ 


n „ 12. Woche bis I), Jahr 5= 14 „ 
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nach 1 Jahre 1= 3 pCt. 
gar nicht mehr l= 3 , 
Wir sehen also daraus, dass die conservirend Behandelten in 
den ersten 6 Wochen schon einen Vorsprung haben: 70 pCt. bez. 
68 pCt. gegenüber 53 pCt. Noch schärfer tritt der Gegensatz her- 
vor, wenn wir sehen, dass von den exspectativ Behandelten sofort 
nach der Entlassung wieder 25 pCt., von den Elytrotomirten 
16 pC., dagegen von den Laparotomirten nur 3 pCt. ihren Haus- 
halt wieder aufnehmen konnten, ein Faktor, der bei der arbeitenden 
Klasse wohl kaum zu unterschätzen scin dürfte. 
Von 56 exspectativ Behandelten waren 16 durch äussere Ver- 
hältnisse nicht genöthigt schwer zu arbeiten oder zu waschen, so- 
mit kamen nur 40 bei schwerer Arbeit in Betracht. 


Von diesen arbeiteten sofort wieder schwer 
nach der Entlassung 2— 5 plt., 
innerhalb der 1.—6. Woche 16 = 40 , 


n „ 6—12 „ 17 = 42,5 „ 
nicht schwer arbeiten bez. 
waschen konnten 9= 12,5 , 


Von den 25 Elytrotomirten hatten 3 schwere Arbeit nicht 
nöthig. 


Von den übrigen 22 arbeiteten sofort 


wieder schwer nach der Entlassung 0= 0 ptt., 
innerhalb der 1.—6. Woche 5 = 22,5 „ 
„ „6-12. , 10 = 45,5 , 
n „ 12. Woche bis %/, Jahr 6 = 27 „ 
nicht mehr schwer arbeiten konnte l=5 , 


Von 38 Laparotomirten brauchten 4 nieht schwer zu arbeiten. 
Von den übrigbleibenden 34 arbeiteten sofort 


wieder schwer nach der Entlassung 0= 0 plt., 
innerhalb der 1.—6. Woche 5=145 , 
n » 612. 4 4-4 , 
n „ 12. Woche bis ®%/, Jahr 6 = 17,5 „ 


nicht mehr schwer arbeiten konnten 9=27 , 


Wir erkennen also auch hier wieder in den ersten 6 Wochen 
den Vortheil auf Seite der conservirend Behandelten. Auch haben 
wir bei diesen in Procenten bedeutend weniger Frauen, die keine 
schwere Arbeit mehr verrichten können als bei den Laparotomirten. 
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Völlig wohl befinden sich von 56 exspectativ Be- 
handelten 34 = 60 p(t, 
n n 4 » 22 Elytrotomirten 16 = 64 , 
n n n » > 38 Laparotomirten 23 = 60 , 
Hier sind also die Verhältnisse gleich. 
Concipirt haben von 43 in Betracht kommenden 
exspectativ Behandelten 16 = 37 pCt., 


„ 18 in Betracht kommenden 


n n 
Elytrotomirten 10 = 55 „ 
7 » » 29 in Betracht kommenden 
Laparotomirten 5=17, 


Ein wesentlicher Unterschied! 

Es erübrigt noch zu ermitteln, wie sich die Darch- 
schnittsdauer des Aufenthaltes in der Klinik der conservirend Be- 
handelten zu der der Laparotomirten verhält. Wir finden: im 
Durchschnitt waren die rein exspectativ behandelten Fälle 15,9, 
die Elytrotomirten 27,3, die Laparotomirten 29,9 Tage in der 
Klinik. Die Aufenthaltsdauer der rein exspectativ behandelten 
Fälle ist also im Durchschnitt fast die Hälfte kürzer wie die der 
Laparotomirten. 

Wir kommen nun im Allgemeinen zu folgendem Resultat: 
Was die Arbeitsfähigkeit betrifft, so stehen die conservirend Be- 
handelten jedenfalls nicht hinter den Laparotomirten zurück, ja 
sie scheinen noch günstigere Resultate aufzuweisen, vor Allem 
wenn man bedenkt, was ich immer wiederholen möchte, dass unter 
den rein exspectativ Behandelten immer noch etliche Fehldiagnosen 
sich befinden werden, und diese sind, wie ich schon oben bei der 
Conceptionsfähigkeit bemerkte, sicher nicht geeignet, unsere Resul- 
sultate günstig zu beeinflussen, denn man kann wohl sicher an- 
nehmen, dass von allen bei der Differentialdiagnose in Betracht 
kommenden anderen Krankheiten die abgestorbene Extrauterin- 
gravidität der ersten Monate mit ihren Nebenerscheinungen noch 
die besten Aussichten für ein spontanes Ausheilen bieten; Tumoren. 
die auf anderer als entzündlicher Basis beruhen, fallen hierbei ja 
selbstverstandlich weg. 

Vor allem ist bei dem Capitel der Arbeitsfähigkeit noch darauf 
hinzuweisen, dass die cons. Behandelten um vieles früher wieder 
ihrer gewohnten Beschäftigung zugeführt werden, wie die Lapa- 
rotomirten. Sehen wir doch schon, dass die rein exsp. Behandelten 
im Durchschnitt um 14 Tage früher die Klinik verlassen haben 
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wie die Laparotomirten; des Weiteren finden wir, dass 25 pCt. der 
exsp. Behandelten und 16 pCt. der Elytrotomirten sofort nach der 
Entlassung ihren Haushalt versahen, während dies von den JLapa- 
rotomirten nur 3 pCt. konnten. Auch die schwere Arbeit kann 
bei den cons. Behandelten früher aufgenommen werden, was wir 
daraus entnehmen, dass innerhalb der ersten bis sechsten Woche 
nach der Entlassung von den rein exsp. behandelten Frauen 40 pCt., 
von den Elytrotomirten 22,5 pCt., von den Laparotomirten aber 
nur 14,5 pCt. schwer arbeiten. 

Was das Allgemeine betrifft, so lässt sich, wie aus den oben 
angeführten Zahlen ersichtlich ist, kein wesentlicher Unterschied 
finden. Dagegen ist die Conceptions-Möglichkeit entschieden auf 
der Seite der conserv. Behandelten grösser. 

Es concipirten von den exsp. Behandelten 37 pCt. 
» 7 Hlytrotomirten 55 
» n wLaparotomirten 17 „ 

Ich glaube nun, dass nach den allgemeincn Resultaten, die 
sich uns ergeben haben, die Eingangs erwähnten Einwürfe sich von 
selbst erledigt haben, ohne dass es unbedingt nöthig erscheint, die 
objectiven Befunde der Laparotomirten noch heranzuziehen, wenn 
ich auch gern zugebe, dass vielleicht die Laparotomirten in diesem 
Punkte etwas günstigere Resultate bieten mögen; wir sehen also: 
die cons. Behandelten erholen sich, was das allgemeine Befinden 
anbetrifft, gerade so schnell wenn nicht schneller als die Lapa- 
rotomirten, von lebenslangem Siechthum konnte ich nichts ent- 
decken. Arbeisfähig werden sie früher als die Laparotomirten, 
womit auch der sogenannte Ruin der Familie hinwegfallt. Die 
Aussicht auf eine abermalige Conception ist günstiger wie bei den 
Laparotomirten. Auch der Einwurf, dass später oft doch noch 
laparotomirt werden muss, ist kaum berechtigt, da dies in unserer 
Beobachtungsreihe nur bei 2 Frauen nothwendig wurde. Die Todes- 
fälle lassen sich nicht gut vergleichen, denn wenn, wie bei uns, 
nur alle ganz schwere Fälle der Laparotomie verfallen, so ist 
ja klar, dass ein Vergleich zu Ungunsten der letzteren ausfallen 
müsste. 

Wie selten aber exsp. behandelte Fälle im Allgemeinen zum 
Tode führen, lässt sich vielleicht mit Folgendem illustriren; Ols- 
hausen!) sagt in einem Aufsatze „Ueber Hämatocele und Hämato- 


1) Olshausen, Ueber Hämatocele und Hämatometra. Dieses Archiv. 
Bd. 1. 1870. 
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metra® im Jahre 1870: ,...... Nur so lässt es sich erklären. 
dass Scanzoni noch in der neuesten Auflage (1867) seiner Gynä- 
kologie erklärt, er habe in 20jähriger Praxis nur 2 Hämatocelen 
gesehen. Ich würde es viel glaubwürdiger finden, wenn er angäbe. 
er hätte 200 gesehen.“ Bedenkt man nun, dass damals (1870) 
die Diagnosenstellung auf Extrauteringravidität resp. Hämatocele 
an den Lebenden hauptsächlich eine Errungenschaft erst der letzten 
Jahre war, so wird man auch unschwer schliessen können, dass 
mein Vater diese 2 Fälle wohl auf dem Sectionstisch gesehen hat. 
Wenn aber bei der damaligen durchaus exsp. Behandlungsweise 
innerhalb 20 Jahren nur 2 unter den Augen meines Vaters zur 
Section kamen, so ist das cin Zeichen, dass die Lebensgefährlichkeit 
solcher Extrauteringraviditäten keine so überaus grosse ist. Secirt 
aber wurde damals schon so fleissig wie heute, eine grössere An- 
zahl solcher Fälle wäre also wohl kam entgangen. 

Was können wir nun aber für unsere therapeutischen Maass- 
nahmen folgern? Ich glaube wohl dies, dass wir solche Fälle von 
Extrauteringravidität nach Thunlichkeit möglichst conservirend das 
heisst rein exsp. oder durch Elytrotomie behandeln sollen. Um aber 
nicht falsch verstanden zu werden: Die Extrauteringravidität mit 
allen ihren Nebenerscheinungen ist kein Beobachtungsfeld für den 
practischen Arzt, sie gehört, so weıt dies natürlich durchgeführt 
werden kann, in die Kliniken und Krankenhäuser unter specia- 
listischer Aufsicht, dann kann man ruhig abwarten, das Messer ist 
ja stets zur Hand. Ich möchte also nicht gesagt haben, dass 
man draussen in der Praxis, wenn man. zu einem solchen Fall ge- 
rufen wird, ruhig seiner Wege wieder gehen kann, um so lange zu 
beobachten — bis es vielleicht zu spät ist. Wie oft aber dennoch, 
trotz der im Allgemeinen in den letzten Jahren bei uns mehr ein- 
geführten conserv. Behandlung laparotomirt werden musste, geht 
daraus hervor, dass seit dem Jahre 1895 83 derartig erkrankte 
Frauen (incl. I. Verpflegungsklasse, die bei der obigen Berechnung 
aber nicht mit einbezogen ist) conserv. behandelt wurden, während 
in der gleichen Zeit immer noch 41 laparotomirt wurden. Von 
1890-—1894 incl. hatten wir allerdings noch 30 conserv. Behandelte 
und 53 Laparotomirte. 

Soweit wären wir also zu einem ganz günstigen Resultat für 
die conserv. Behandlung gekommen. Und nun die Ergebnisse 
anderer Autoren! Ich habe nur eine einzige grössere bezügliche 
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Zusammenstellung von L. Prochownick?) gefunden und zu welchen 
Ergebnissen kommt er? Gerade zum Gegentheil! Er fasst seine 
Erfahrungen in folgendem Satze zusammen: ,,..... . allein die 
weiteren Beobachtungen meiner Kranken haben mich mehr und 
mehr dazu geführt, in einem frühzeitigen abdominellen Eingriff den 
besten und bewährtesten Conservatismus zu erblicken.“ Er blickt 
auf ein Material aus 23 Jahren zurück. Die Anzahl der Fälle, 
über die er berichtet, ist fast gerade so gross wie bei uns. Er 
giebt an von 50 Laparotomirten befinden sich 41 recht gut, von 
18 durch vaginale Incisionen und Drainage Behandelten 12 nach 
(eberstehen der ersten Monate dauernd recht gut. Von 44 gänz- 
lich abwartend Behandelten 19 nach Ablauf der ersten Monate 
sutes Befinden, einige wenige glänzend, die Mehrzahl nicht gut. 
Wir fanden, dass dies Verhältniss bei den einzelnen Behandlungs- 
weisen so ziemlich gleich ist. Bei diesem Punkte also ist der 
Unterschied zwischen unseren beiden Zusammenstellungen noch 
nicht zu gross. Ich lege übrigens aut den Vergleich der Resultate 
der Frage nach dem Wohlbefinden kein besonderes (Gewicht, denn 
bei dieser Frage kommt es ganz darauf an, wie man sie stellt, 
Viel wichtiger erscheint mir darnach zu forschen: wann die Frauen 
wieder angefangen haben ihren Haushalt zu versehen oder schwer 
zu arbeiten, das ist wohl ein sicherer Maassstab für das Befinden. 
Ich gebe ja gerne zu, dass viele Frauen der arbeitenden Klasse 
eher anfangen wieder sich zu beschäftigen, als es gerade ihr all- 
gemeines Wohlbefinden angezeigt erscheinen lässt, aber über be- 
stimmte Grenzen können auch sie nicht hinaus. Und gerade dieser 
Punkt der Arbeitsfähigkeit bez. des Eintrittes derselben, wo wir 
gerade ein so günstiges Resultat für die conserv. Behandelten ge- 
funden haben, ist bei Prochownick leider nicht berührt. Eine 
Anzahl von jahrelang siechen Frauen, von denen Prochownick 
berichtet, habe ich aber nicht entdecken können. Was den ob- 
jectiven Befund anbetrifft, so habe ich ja oben schon zugegeben, 
dass wir bei den exsp. Behandelten im Allgemeinen vielleicht auf 
keine so guten Ergebnisse stossen wie bei den Laparotomirten, 
trotzdem wir unter unseren exsp. behandelten Fällen 13 mit an- 
scheinend völlig normalen Genitalien und weitere 13 mit nur ge- 
ringen Veränderungen fanden, und auch Prochownick selbst 


1) Die Anzeigstellung zum chirurgischen Eingreifen bei extrauteriner 
Schwangerschaft. Münch. med. Wochenschr. 1900. No. 32. 
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meint: „Es ist kaum glaublich, wie schnell oft solche Hämatocelen 
soweit sich zurückbilden, dass nach 6—8 Wochen überhaupt kein 
deutlich tastbarer Befund mehr besteht“, aber wir dürfen bei Be- 
trachtung der Dauerresultate nicht allein den objectiven Befund 
gelten lassen, wir müssen immer auch auf den Eintritt der Arbeits- 
fähigkeit und das subjective Wohlbefinden hierbei unser Augen- 
merk richten. Sind speciell letztere Punkte in Ordnung, so können 
wir ja auf einen idealen objectiven Befund leichter verzichten. Lehr: 
uns doch die tägliche Erfahrung und speciell auch die Erfahruns. 
die wir bei der Nachuntersuchung solcher früher krank gewesener 
Frauen sammeln, dass selbst bei ziemlich ungünstigen objectiven 
Verhältnissen Arbeitsfähigkeit und Wohlbefinden oft gar nicht alte- 
rirt sind. 

Ziemlich stark auseinander aber gehen unsere Zahlen, was die 
Conceptionsfähigkeit betrifft. Prochownick sagt: von 39 lapa- 
rotomirten Frauen, bei denen eine Conceptionsfahigkeit wieder 
möglich war, concipirten wieder 21, also in Procenten umgerechnet 
ca. 53 pÜt., bei uns nur 17 pCt. Von 40 exspectativ Behandelten. 
bei denen eine Conceptionsmöglichkeit gegeben war, concipirten 
dort 20 = ca. 50 pCt., bei uns nur 37 pCt. Von den Elvtro- 
tomirten concipirten nach Prochownick 4 = ca. 22 pCt., bei 
uns 55 pCt. 

Um diese Zahlunterschiede zu erklären, die speciell die Lapa- 
rotomirten und Elytrotomirten bieten, kann ich eigentlich nicht viel 
weiter anführen mit Ausnahme dessen vielleicht, dass eben die 
Zahlen, mit denen beide Zusammenstellungen arbeiten, wieder den 
alten Fehlen zeigen, dass sie eben zu klein sind. Denn es ıst 
doch kaum anzunehmen, dass dort und hier derartige Unterschiede 
der Uperationsmethoden bestehen, dass dadurch ein Einfluss auf 
die Conceptionsmögiichkeit hervorgerufen wird. 

Aber etwas anderes können wir noch vielleicht aus den 
Prochownick’schen Zahlen ersehen. Er sagt nämlich: Von 3? 
in Betracht kommenden Laparotomirten coneipirten 21; von 40 
rein exsp. Behandelten 20, also fast das gleiche Verhältniss. Wenn 
man diese Zahlen sieht, so kann man sich doch unmöglich denken. 
dass die exsp. Behandelten so schlecht in allen übrigen den Lapa- 
rotomirten gegenüber stehen sollten, wie Prochownick angiebt. 
Ferner führt er weiter aus, dass unter den21 Laparotomirten diejenigen 
concipirten, welche nur 4 Aborte hatten, während von 20 in Betracht 
kommenden exsp. Behandelten, die wieder gravid wurden, 8 abor- 
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tirten; er nennt diesen Unterschied hochgradig. So schlimm glaube 
ich, ist dies ja auch nicht. 

Auf weiteren Verschiedenheiten mit der Prochownick’schen 
Arbeit einzugehen, würde zu weit führen, ich muss deshalb auf das 
Original verweisen. | 

Ich habe nun versucht eine Lanze für meine Ergebnisse zu 
brechen, aber bestimmte wichtige Factoren kann ich eben doch 
nicht bei Seite schaffen. Unsere Resultate stehen sich also in 
manchen Punkten ziemlich ausgesprochen gegenüber. Die Schuld 
muss ich, wie schon oben angedeutet, den beiderseits doch zu 
kleinen Zahlen zuschreiben. Aber eins kann man wenigstens aus 
meiner Arbeit ersehen, dass die von Prochownick angegebene 
ungünstige Beurtheilung der Dauerresultate rein exsp. behandelter 
Fälle doch nicht so unerschütterlich sicher dasteht, es muss also 
das Beibringen weiteren grösseren Materials abgewartet werden. 
Sollte sich aber dann nur das eine herausstellen, dass die Wahrheit 
in der Milte liegt, und die conservirende wie eingreifende Be- 
handlung gleiche Berechtigung haben, dann wird eben immer noch 
die erstere vorzuziehen sein, denn wir können eben dann in vielen 
Fällen doch die Laparotomie umgehen, wie sie Prochownick und 
Andere durchgeführt wissen wollen. 

Um keine Missverständnisse hervorzurufen, möchte ich hier 
zum Schlusse nochmals hervorheben: Ich spreche nicht der con- 
servirenden Behandlung bei jedem Falle das Wort wie Prochow- 
nick der Laparotomie, sondern ich sage nur, dass erstere dann 
mir angezeigt erscheint, wenn eben die Indicationen für die Lapa- 
rotomie, wie sie z. B. an unserer Klinik für solche Fälle aufge- 
stellt sind und derer ich schon Eingangs Erwähnung that, nicht ge- 
geben erscheinen. 

Anfangsweise soll noch über 4 Fälle berichtet werden, bei 
denen eine Wiederholung der Extrauteringravidität theils sicher, 
theils mit grosser Wahrscheinlichkeit angenommen werden muss 

1. H., Anna, 38 jährige Markthelfersfrau. Op. Aufgenommen am 
4.8.1894. Anamnese: Letzte Menses vor 6 Wochen, seit einiger Zeit 
plötzliche heftige Leib- und Kreuzschmerzen, seitdem Blutungen, Be- 
fund: kein Colostrum, keine Verfärbung der Vaginalschleimhaut, Uterus 
klein, anteflectirt, anteponirt, hinter dem Uterus mannskopfgrosser Tumor, 
welcher das Scheidengewölbe vorwölbt, die Geschwulst ist nach rechts 
oberhalb des Poupart’schen Bandes zu tasten. Elytrotomie: Entleerung 
einer grossen Menge von Blutgerinnseln aus dem Hämatocelen-Sacke. 


2 mal Fiebersteigerungen. Entlassungsbefund am 22. 8.: Uterus antefl. 
leicht retrovertirt in der Beweglichkeit durch (ollumfixation einge- 
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schränkt. Rechts vom Uterus noch eine gänseeigrosse Resistenz. Ver- 
sah sofort nach der Entlassung ihren Haushalt. Schwere Arbeit nach 
5 Wochen. Vollständig arbeitsfähig und gesund bis 1898. 

5. 1. 1898, wieder aufgenommen: Anamnese: Letzte Menses vor 
21/, Monaten, vor 1 Monat plötzlicher intersiver Schmerzanfall, die 
Schmerzen liessen später etwas nach, kamen aber periodisch wehen- 
artig wieder, seit 3 Wochen unregelmässige Blutungen, Zunahme der 
Beschwerden, Wasserlassen und Stublgang in der letzten Zeit sehr er- 
schwert. Befund: Kein Colostrum, keine Scheidenverfärbung, Uterus 
klein, dextroponirt, antevertirt, Jinks vom Uterus deutlich abgrenzbarer, 
sehr schmerzhafter, teigiger Tumor von Strausseneigrösse, von dem sich 
der Uterus nur schwer abgrenzen lässt. Adnexe nicht zu tasten. Elytro- 
tomie: Entleerung einer ziemlichen Menge alten eingedickten Blutes. 
Im weiteren Verlauf 3 mal Temperatursteigerung, entlassen am 22. 2.189%. 

Kein Entlassungsbefund. Sofort nach der Entlassung Haushalt. 
6 Wochen später schwere Arbeit, bis heute vollständig gesund und 
arbeitsfähig, hat nicht mehr concipirt, kein Coitus reservatus. Gegen- 
wärtiger Befund: Im hinteren Scheidengewölbe 2 alte Elytrotomie- 
narben. Uterus anteflectirt, retroponirt, leicht fixirt, nicht vergrössert. 
Adnexe wegen ziemlicher Empfindlichkeit nicht sicher zu tasten, links 
anscheinend noch Resistenzen. 

2. H., Pauline, Korbmachersfrau 35 Jahre, VlIlp., letzte Geburt 
vor 1 Jahre. Aufgenommen am 12. 8. 1897. Anamnese: Letzte Menses 
vor 2 Monaten, vor 1 Monat Auftreten von ruckweisen Schmerzen und 
unregelmässigen Blutungen, fühlte sich wieder Gravida. Narcosen- 
befund: Colostrum in den Brüsten, Verfärbung und Auflockerung der 
Vaginalschleimhaut. Uterus retrovertirt, etwas vergrössert mit einem 
dahinter liegenden teigigen Tumor eng verbunden, derselbe liegt haupt- 
sächlich links und ist mit dem Rectum und der hinteren seitlichen 
Beckenwand im Zusammenhang, seine untere Partie ist von höckriger 
Oberfläche, er ist unbeweglich und über kindskopfgross; die rechten 
Adnexe erscheinen normal, höchstens eine mässige Vergrösserung des 
rechten Ovariums. Diagnose: Haematocele retro-uterina post abortum 
tubarium. Die Frau verliess die Anstalt auf eigenen Wunsch nach 
3 Tagen und begann sofort wieder mit ihrer Hausarbeit. Nach 
11/, Wochen konnte sie wieder Alles verrichten, die Periode wurde 
wieder regelmässig, und fühlte sie sich vollständig wohl. Im August 
1900, nachdem die Regel unregelmässig geworden war, plötzliches Un- 
wohlsein und Schmerzanfälle in der Eisenbahn. Die Schmerzen be- 
ruhigten sich wieder, traten aber nach 8 Tagen neuerdings auf, wurden 
wehenartig, hierzu gesellten sich dann Blutungen. Die Frau kam nun- 
mehr sehr herunter, sodass der hinzugezogene Arzt, der eine Extrauterin- 
gravidität diagnosticirte, eine sofortige Operation vorschlug. Dieselbe 
wurde verweigert. 3 Tage später liessen die Schmerzen und Blutungen 
allmälig nach und erholte sich die Frau langsam wieder. Heute fühlt 
sie sich wieder vollständig wohl und arbeitet wie früher. Herr Dr. Dietel 
in Zwickau, der damals die Frau untersucht hatte, stellte mir mit 
grosser Liebenswürdigkeit seine Notizen zur Verfügung: Befund vom 
August 1900: sehr anämische Frau, T’emperatur 38,2. Puls 96. Man 
fühlt bei der Palpation des Abdomens einen das linke Poupart’sche 
Band um 2 (uerfinger überragenden und sich nach der linken Darm- 
beinschaufel erstreckenden ziemlich festen Tumor. Uterus in der rechten 
Beckennälfte und nach vorn und oben gedrängt durch einen unbeweg- 
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lichen, ziemlich derben, das linke Parametrium und den Douglas mässig 
vordrängenden Tumor von gut Kindskopfgrösse. Rechte Adnexe nicht 
zu tasten. Die Diagnose lautete auf Ruptur der linken graviden Tube 
mit Anschluss einer Haematocele retro-uterina. Bei der Nachunter- 
suchung am 13. 3. 1901 fand nun oben genannter Herr: Uterus an- 
nähernd median in normaler Lage und Haltung. Die linke Tube ist 
noch als kleinfingerdicker Strang zu fühlen. Das linke Ovarium ist 
etwa walnussgross und scheint fixirt zu sein. Rechte Adnexe nicht 
deutlich zu tasten. 


Man sieht, wie rasch auch in diesem Falle wieder eine Re- 
sorption eintrat. Im Uebrigen würde es sich hier um den seltenen 
Fall handeln, bei dem die Extrauteringravidität 2 mal auf derselben 
Seite Sass. 


3. W., Minna, 27 Jahre, Ilp., Zimmermannsfrau. Letzter Partus 
vor 3 Jahren, starker Ausfluss im Wochenbett. Aufgenommen am 
16. 9. 1890. Anamnese: Letzte Menses vor 10 Wochen, vor 6 Wochen 
plötzlicher Schmerz im Unterleib mit Ohnmachtsanfall im Anschluss an 
schwere Arbeit, musste sich zu Bette legen, nunmehr 4 Wochen lang 
angeblich Fieber, später Blutung. Befund: Kein Colostrum, keine Ver- 
farbung der Vaginalschleimhaut, Uterus anteflectirt, anteponirt. Hinter 
dem Uterus und nach links kindskopfgrosser nicht beweglicher teigiger 
Tumor, der die Symphyse nicht überragt, Adnexe nicht zu tasten. Dia- 
gnose Abortus tubarius sinister. Haematocele retro-uterina. Behand- 
lung: Exspectativ. Bei der Entlassung nach 4 Wochen: Tumor nur mehr 
apfelgross, fieberfreier Verlauf. Die Frau fühlte sich bald wieder wohl 
und arbeitsfihig und gebar im Mai 1892 ein ausgetragenes, normales 
Kind. Mitte November 1642 erfolgte, nachdem die Regel 8 Wochen 
ausgeblieben war, eine ziemlich starke Blujung, die circa 8 Tage dauerte, 
der Abgang einer Frucht wurde nicht beobachtet. Dann setzte die 
Periode wieder ein, und zwar regelmässig bis April 1893, von da ab 
Blutung bis zur Aufnahme in die Kgl. Frauenklinik zu Dresden, von der mir 
in liebenswürdigster Weise nachstehende Notizen überlassen wurden, die 
ich leider, um nicht zu weitläufig zu werden, nur im Auszug benutzen 
kann. Befund: Uterus nach vorn gelegen, anteflectirt, nicht vergrössert. 
Portio etwas aufgelockert, rechtes Parametrium ausgefüllt von einer 
teigigen Geschwulst, die nach der linken Seite bis über die Mittellinie 
reicht. Per Rectum kommt man an der hinteren Uteruswand in die 
Höhe bis zur Gegend des inneren Muttermundes. Hier stösst man auf 
eine unregelmässige jedenfalls der rechten Tube angehörige Geschwulst. 
Diagnose: Rechtsseitige Tubargravidität im Zustande des Abortus. 
Laparotomie: Rechtsseitige Extrauteringravidität auf der Fimbria 
ovarica (kinderfaustgrosser Hämatocelensack) und Hydrosalpinx links. 


Gewisses Interesse bietet auch dieser Fall insofern, als zwischen 
der ersten und zweiten Extrauteringravidität ein normaler Partus 
erfolgt wäre. 


4. G., Anna, Brauereiarbeitersfrau, 29 Jahre, Ip., letzte Geburt 
vor 6 Jahren, normales Wochenbett. Aufgenommen am 13.2. 1892. 
Anamnese seiner Zeit vom Arzt eingesandt: Im April 1891 stellte sich 
die Frau bei demselben vor wegen starker Schmerzen im Leibe, un- 
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regelmässiger Blutungen und erschwerten Stuhlgangs. Die Erscheinungen 
verbesserten sich langsam, bis im Mai desselben Jahres im Anschluss 
an eine neuerliche Untersuchung in der Sprechstunde plötzlicher be- 
ängstigender Collaps eintrat. Der Arzt glaubte eine linksseitige Pyo- 
salpinx zur Ruptur gebracht zu haben. Es traten peritoneale Reiz- 
erscheinungen auf, neben dem Uterus war ein kindskopfgrosser Tumor zu 
tasten. Im Juni 1891 wurde nun, da der Zustand durchaus sich nicht 
bessern wollte, in einem auswärtigen Krankenhause laparotomirt, nach- 
dem Extrauteringravidität angenommen worden war. Die Punction des 
bläulich-rothen Sackes ergab nur Blut. Es wurde nun eine Morphium- 
injection in denselben gemacht und die Bauchhöhle wieder geschlossen. 
(Leider sind alle diese Angaben etwas ungenau, doch konnte man mir 
auf mein Ersuchen in dem betrefienden Krankenhause keine weitere 
Auskunft mehr geben.) Die Frau entzog sich nun den Augen des Arztes. 
bis sie sich im Februar 1892 unter denselben Symptomen wie im April 
1891 vorstellte, combinirt mit den Erscheinungen einer inneren Blutung. 
Vorübergehend soll auch häufiges Erbrechen und Uebelsein in letzter 
Zeit aufgetreten sein. Am 13. 2.1892 wurde nun die Frau auf Er- 
suchen des betreffenden Arztes in unsere Klinik aufgenommen. Die- 
selbe trat mit lleuserscheinungen und äusserst erschöpft in unsere Klinik 
ein. Daneben wurde ein über kindskopfgrosser Tumor im Douglas 
constatirt und als eine Extrauteringravidität mit Haematocele aufgefasst. 
Wegen des schweren Zustandes der Frau konnte an eine Laparotomie 
nicht mehr gedacht werden, es wurde nur die Elytrotomie ohne Narcose 
gemacht, wobei sich alte Blutgerinnsel entleerte. Nunmehr wurden 
hohe Einläufe gegeben, worauf sich zeitweise spontan Stuhl entleerte. 
Die Frau machte aber einen immer mehr verfallenden Eindruck, hohe 
Temperaturen von 39—40° waren vorhanden, ikterische Verfärbung ete., 
sodass noch weiter eine Sepsis angenommen wurde. Exitus 20.2. 
Section: Die lleuserscheinungen erklärten sich durch theilweise Ab- 
knickung eines mit der alten Laparotomienarbe verwachsenen Dünn- 
darmstückes. In der Bauchhöble befand sich weiter ziemlich viel freies 
altes Blut, herrührend von einem geplatzten Fruchtsack einer rechts- 
seitigen Tubargravidität. Der aufgefundene Foetus, der höchstens 8 bis 
10 Wochen alt war, konnte nach Aussagen eines Embryologen erst 
3—4 Tage vor dem Tode der Mutter abgestorben sein. Das Ostium 
abdominale der linken Tube, die etwas geschlängelt war, war offen, 
makroskopische Reste des im vorhergehenden Jahre punctirten Tumors 
waren nicht auffindbar. ° 


Auch hier sehen wir, dass bereits nach I Jahre nichts mehr 
von der früheren Extrauteringravidität vorhanden war. Es liegt ja 
nun nahe zu sagen, dass diese Extrauteringravidität vielleicht 
identisch mit der vor 1 Jahre beobachteten sei, da man aus dem 
etwas unklaren Berichte des Arztes nicht das Nähere entnehmen 
konnte, und dass man es eben hier mit alten Resten derselben zu 
thun hatte, dagegen aber spricht der Befund des noch frischen 
Fötus. 

















Zur Histogenese der dickgallertigen Ovarial- 
kystome*). 
Gleichzeitig ein Beitrag zur Entstehung und Behandlung 
des postoperativen Ileus. 


Von 


Privatdocent Dr. §. Gottschalk in Berlin. 


(Hierzu Tafel XIV und XV und 1 Abbildung im Text.) 


Durch die grundlegende Arbeit von Werth!) über das von 
ihm sog. Pseudomyxoma peritonei haben die dickgallertigen Ova- 
rialkystome erhöhtes klinisches Interesse gewonnen. Die ver- 
hältnissmässig stattliche Zahl der einschlägigen Mittheilungen zeugt 
hierfür. Trotzdem ist die Histogenese dieser Cysten bis heute 
dunkel geblieben. Ja, selbst histologisch sind die beobachteten 
Fälle nur sehr wenig genau untersucht worden. Nur so ist es zu 
erklären, dass alle diese Fälle bezw. die ihnen zu Grunde liegenden 
Geschwülste als einheitliche gedeutet werden konnten. Man hatte 
zu sehr den grob anatomischen Befund in der Bauchhöhle, die 
diffuse Geléemassenbildung im Peritoneum viscerale und parietale 
und den Consistenzgrad des Cysteninhalts als die wesentlichen 
Merkmale angesehen, ohne sich um histologische Abweichungen 
der einzelnen Tumoren zu kümmern. Und wo solche festgestellt 
wurden, wie z. B. in der bekannten Arbeit von Pfannenstiel?), 
wird hypothetisch die Differenz zu überbrücken gesucht. 

Während Runge?) u. A. die Cystenwand von hohem Cylinder- 


*) Im Auszug vorgetragen unter Demonstration der Präparate auf dem 
Congress d. deutschen Gesellschaft für Gynäkologie in Giessen am 31. 5. 1901. 
1) Dieses Archiv. XXIV. S. 100ff. 
2) Ebendas. XXAVIII. S. 482. 
3) St. Petersburger med. Wochenschr. No. 51. 1885. 
38* 
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I 

epithel und Becherzellen ausgekleidet fanden, gang wie sonst bei 
dem Kystadenoma proliferans ovarii, sah Pfannenstiel einfache, 
kleine kubische Epithelien mit verhältnissmässig grossen Kernen 
und schmalem Protoplasmaleib. Er glaubt aber, dass diese niedrige 
Beschaffenheit des Epithels auf secundärer Druckatrophie unter 
der Druckwirkung des colloiden Cysteninhalts beruhe und anzeige, 
dass die Epithelzellen aufgehört haben, das von ihm sog. Pseudo- 
mucin # zu produciren. Nur das hohe Cylinderepithel erscheint 
ihm nämlich fähig, das charakteristische Secret zu bilden. Auch noch 
in seiner zusammenfassenden Arbeit in Veit’s Handbuch betont 
Pfannenstiel, „dass in den Gallertkystomen (Ps. £) die Epithelien 
frühzeitiger abplatten, offenbar durch den gewaltigen Innendruck‘® 
(l. c. S. 330 Bd. II). 

Von vornherein spricht gegen diese Hypothese von der secun- 
dären Druckatrophie, dass gerade diejenigen Kystome, welche in- 
folge ihrer enormen Flüssigkeitsansammlung unter dem grössten 
Innendrucke stehen, es sind das die Colossalkystadenome von 20 
bis 30 Liter und mehr flüssigem Inhalt, durchweg das schönste 
hohe Cylinderepithel aufweisen. War andererseits die Annahme 
Pfannenstiel’s richtig, so durften wir in den kleineren und 
kleinsten dickgallertigen Kystomen, wo ein Inhaltsdruck sich un- 
möglich so bemerkbar machen kann, allemal nur hohes Cylinder- 
epithel finden. 

Grobanatomisch charakterisirt Pfannenstiel (a. a. O. S. 329) 
diese dickgallertigen Kystome wie folgt: 

„Nun giebt es aber Pseudomucinkystome, welche durchweg in 
allen Hohlräumen, ob gross oder klein, mit einem völlig con- 
sistenten, nicht mehr giessbaren, stark alkalischen Inhalte gefüllt 
sind. Dieselben zeichnen sich ausserdem durch eine grosse Zart- 
heit und Leichtzerreisslichkeit der äusseren Umhüllungshaut aus 
und haben niemals eine sog. Hauptcyste.“ Für den Inhalt 
dieser Cysten seien charakteristisch die Unlöslichkeit des vor- 
handenen Pseudomucins in Wasser, seine Löslichkeit in concen- 
trirtem Alkali, sein niedriger Gehalt an Stickstoff, seine mangelnde 
Filtrirarbeit. 

Ich war danach wohl im Recht, wenn ich in meinem in 
Giessen gehaltenen Vortrage Pfannenstiel eine einheitliche 
Auffassung dieser dickgallertigen Kystome zuschrieb. Aus Pfannen- 
stiel’s dortiger Discussionsbemerkung, in welcher er meiner ent- 
vegengesetzten Ansicht beipflichtete, geht hervor, dass neuere Er- 
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fahrungen auch ihm inzwischen eine andere Ueberzeugung bei- 
gebracht haben. Pfannenstiel ist jetzt mit mir der Meinung, 
dass gerade unter dem mehr klinischen Begriff des Pseudomyxoma 
peritonei verschiedenartige Geschwülste als zusammengehörig be- 
schrieben sind. Aber auch sein Ausspruch, dass die dickgallertigen 
Kystome niemals eine sogenannte Hauptcyste haben, kann so un- 
eingeschränkt nicht mehr bestehen bleiben angesichts der Beob- 
achtung, über welche ich hier berichte. Wie wenig sich aber aus 
dem Befund der Geléemassen innerhalb der Bauchhöhle bezw. auf 
dem Bauchfell auf eine einheitliche Natur des zu Grunde liegenden 
Processes schliessen lässt, hat inzwischen Eug. Fränkel!) dar- 
gethan durch den Nachweis, dass die zähgallertigen Schleimmassen 
in der Bauchhöhle durch Berstung eines cystisch entarteten Proc. 
vermiformis bedingt sein können, also gar nicht unbedingt an die 
(regenwart eines Kystadenoma pseudomucinosum ovarii gebunden 
sind. Man kann diesem Autor nur beipflichten, wenn er nach 
dieser Erfahrung der Meinung ist, dass der Ausdruck Pseudo- 
myxoma peritonei besser fallen gelassen werde, welcher ja nur 
einen Folgezustand von im Wesen verschiedenartigen Processen, 
sogar an verschiedenen Organen, kennzeichne und daher leicht be- 
vriffsverwirrend wirken könne. 

Auch hinsichtlich der pathologischen Bedeutung der in der 
Bauchhöhle vorhandenen Geléemassen lässt sich auf Grund des 
vorliegenden Materials soviel sagen, dass sie bald rein corpusculäre 
Abkömmlinge des Cysteninhalts sind, welche: durch Berstung dick- 
gallertiger Ovarialkystome in die Bauchhöhle auf das Peritoneum 
gelangt und mit diesem in innige Verbindung getreten sind 
(Werth), bald echte Implantationsmetastasen vergegenwärtigen im 
Sinne von Olshausen u. A., endlich auch, wenn auch selten, das 
Product einer chronischen productiven Peritonitis mit myxomatöser 
Degeneration — unter Schwund der elastischen Gewebselemente 
— darstellen können (Virchow, Wendeler). Also auch die 
stets secundären Veränderungen am Bauchfell lassen keine einheit- 
liche Deutung zu.2) Ich hoffe nun, hier zeigen zu können, dass 


1) Ueber das sog. Pseudomyxoma peritonei. Münch. med. Wochenschr. 
No. 24. 1901. 

2) Vergl. auch die damit übereinstimmende Mittheilung von O. Polano 
(Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. XIII, 6, S. 734) und der früher erschienenen 
von Peters (Ebendas., Bd. II, S. 749), welcher letztere genauere Literatur- 
angaben bringt, auf die hier verwiesen wird. 
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auch von Hause aus verschiedenartige Ovarialkystome das gleiche 
klinische Krankheitsbild des sog. Pseudomyxoma peritonei bewirken 
können. Bevor ich näher hierauf eingehe, lasse ich den Krank- 
heitsbericht meines: Falles folgen: 


Es handelt sich um eine 31 jährige Frau, welche zweimal geboren 
hat, darunter eine Frühgeburt von 7 Monaten. Ein ausgetragenes Kind 
wurde am 30. 8. 1897 aus Querlage bei Placenta praevia von anderer 
Seite durch Wendung und Extraction todt entwickelt. Seit der letzten 
Entbindung ist das Wohlbefinden gestört. Mitte November kehrt die 
menstruelle Blutung zum ersten Male seit der Entbindung wieder. Ende 
November bemerkt Patientin eiterigen Ausfluss; dazu gesellen sich sehr 
bald heftige Schmerzen in der Regio iliaca dextra, insonderheit in der 
lleocöcalgegend. Der behandelnde Arzt deutet die Krankheit als Blind- 
darmentzündung und verordnet Eisblase mit Opium bei dauernder Bett- 
ruhe. 3 Wochen nach Beginn dieser Erkrankung hören die Schmerzen 
auf der rechten Seite des Unterleibes plötzlich auf und befallen die 
entsprechende Stelle links, treten hier aber mehr anfallsweise auf, be- 
sonders in der Nacht, so dass der Schlaf gestört ist. Es besteht hoch- 
gradige Stuhlverstopfung; die künstlich unter erschwerten Umständen 
bewirkte Defäcation fördert blutige Beimengungen zu Tage. Rapide 
Abnahme des Körpergewichts innerhalb 10 Wochen von 110 auf 75 Pfund. 
Merkliche Steigerung der Körperwärme ist nicht festgestellt, wohl aber 
öfters Frösteln, besonders in der Nacht, subjectiv empfunden worden. 
Pat. hat bis Februar fest gelegen mit Priessnitz’schem Umschlag auf 
dem Leib und 6 Wochen lang warme Sitzbäder genommen. 

Aufnahme in die Klinik am 9. 3. 1897 mit folgendem Befunde: 

Hochgradig abgemagerte, gracile Frau von kleiner Statur. Herz 
und Lungen sind ohne nachweisbare Veränderungen. Der Urin ist frei 
von Eiweiss, Zucker und Cylindern. Die Bauchdecken sehr dünnwandig 
und erschlafft. 

Introitus und Scheide sind mittelweit, die Scheidenschleimhaut 
glatt, die Vaginalportio steht auffallend stark nach hinten, ziemlich 
fixirt infolge entzündlicher Infiltration des Ligament. sacro-uterinum 
sinistr., welches fingerdick und sehr druckempfindlich ist. Das Corpus 
uteri ist nach vorn gedrängt durch eine rechts hinter ihm gelegene, 
fast mannsfaustgrosse, ziemlich unbewegliche, rundliche Geschwulst von 
mässig weicher Consistenz. Aus dem oberen Segment dieser Geschwulst 
tritt nach vorn gegen die Bauchwand von hinten her über der deutlich 
fühlbaren oberen Kante des breiten Mutterbandes frei hinwegragend eine 
wie ein aufgeblasener Gummmicondom anzufühlende, isolirt bewegliche 
Bildung hervor, deren blinde Kuppel der dünnen Bauchwand etwa 
3 Querfinger oberhalb des rechten Lig. poupart., ungefähr in Höhe der 
Spin. oss. ilei, innig anliegt. (Vergl. Fig. I, A, B.) Ich hatte Patientin 
2 Monate früher zuerst in ihrem Bett untersucht, damals war dieser 
Auswuchs an der rechtsseitigen Geschwulst noch nicht vorhanden, er 
muss sich also inzwischen gebildet haben. Auf der linken Seite ist 
das breite Mutterband diffus unregelmässig verdickt, der linke Eileiter 
lässt an seinem isthmischen Theile unmittelbar am Uterus eine ziemlich 
starke, knotige, druckempfindliche Verdickung erkennen, weiter nach 
aussen ist der Eileiter nicht isolirt zu tasten, er verliert sich intraliga- 
mentär, untrennbar von dem etwa apfelgrossen, cystisch entarteten, 
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Figur 1. 


a 
A Das dickgallertige Ovarialkystom von vorn gesehen in- natürlicher Grösse. 
B Dasselbe von hinten gesehen. 
T Tube. — H Haupteyste. — N Nebencysten. — Sp Spalt. 


sehr druckempfindlichen und unbeweglichen linken Eierstock. Aus dem 
Muttermund fliesst eiteriges, gonokokkenhaltiges Secret. — Der Ehe- 
mann laborirt auch noch an den Residuen eines angeblich vor 3 Jahren 
erworbenen Harnröhrentrippers. 

Diagnose: Rechtsseitiges Ovarialkystom. Linksseitige Salpingo- 
oophoritis mit cystischer Degeneration des Ovariums, Salpingitis isthmica 
nodosa gonorrhvica, Endometritis gonorrhoica, Pelveoperitonitis chron. 
adhaesiva. 

Ventrale Köliotomie am 12. 3. 1897. Schnitt in der Linea 
alba. Nach Eröffnung der Bauchhöhle zeigt sich der Beckeneingang 
verlegt durch eine auf adhäsiver Peritonitis beruhende feste Ver- 
wachsung zwischen Darmschlingen und Harnblase, so dass der Uterus und 
die linken Anhänge nicht zu sehen sind. Die rechte Beckenhälfte wird 
eingenommen von der nicht ganz faustgrossen Geschwulst, welche dem 
rechten Eierstock entspricht; aus ihr ragt jene condomartige, durchschei- 
nende Tochtercyste über den freien Rand des breiten Mutterbandes hinweg 
spornartig gegen die vordere Bauchwand vor. Auf dieser Geschwulst, 
den die Beckeneingangsebne überdachenden Darmschlingen und dem 
angrenzenden parietalen Bauchfell — aber nicht weiter nach oben — 
sind zahlreiche, durchscheinende myxomatöse Massen von Geléeconsistenz 
und Bernsteinfarbe zu sehen. Sie haften der peritonealen Unterlage sehr 
fest an und hinterlassen beim Wegtupfen eine leicht blutende Haft- 
fläche. Der rechte Eileiter schlängelt sich um das obere Segment der 
Eierstockgeschwulst, mit ihm fest verwachsen, und zwar hinter dem 
condomartigen Auswuchs (vergl. Fig. 1). 

Die Eierstockgeschwulst sitzt deutlich pseudointraligamentär, das 
breite Mutterband nach vorn stark vorwölbend. An ihrer hinteren 
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Fläche ist der Processus vermiformis etwa 5 cm lang fest a«dhärent 
und lässt sich nur mit der Scheere lösen. 

Bei der stumpfen Durchtrennung peritonealer Verwachsungen treten 
weitere myxomatöse Massen zu Tage. Bei der Ausschälung der rechts- 
seitigen Eierstockgeschwulst quellen myxomatöse Massen aus der condom- 
artigen Tochtereyste und zwar aus einem nicht sichtbaren basalen Spalt 
hervor, welche nach Farbe und Consistenz vollkommen mit den frei- 
liegend vorgefundenen Massen übereinstimmen. Der Ovarialtumor wird 
stumpf ausgeschält, sein Stiel provisorisch abgeklemmt und über den 
Klemmen abgetragen. Die Klemmen werden alsbald durch Ligaturen 
ersetzt und nach Ligirung der einzelnen Gefässe auf der Schnittfläche 
abgenommen. 

Weit schwieriger gestaltete sich die Abtragung der linksseitigen 
Adnexe: Das S. roman. ist mit ihnen, dem breiten Mutterbande und der 
Harnblase innig verlöthet und wird vorsichtig und deshalb unversehrt 
mit der Scheere losgetrennt; alsdann erweist sich der Mastdarm flächen- 
haft adhärent an der hinteren Gebärmutterwand, bis zum Collum hinab, 
so dass die Douglas’sche Tasche ganz obliterirt ist. Der Isthmus 
des linken Eileiters ist nahe seiner Insertion bis zur Dicke 
einer mittleren Kirsche eircumscript knotig verdickt (Sal- 
pingitis isthmica nodosa). 

Der Mastdarm lässt sich stumpf von der Uteruswand loslösen, die 
Douglas’sche Tasche wird damit wieder frei und zeigt an ihrem Boden 
hinter und neben dem Collum mehrere kirsch- bis wallnussgrosse, 
bläulich durchscheinende Cystchen, von welchen zwei bei dem Versuch, 
sie unversehrt abzutragen, platzen und die gleichen Geleemassen ent- 
leeren, welche mit einem Tupfer aufgefangen werden. Die walinuss- 
grosse Cyste lässt sich mit Hülle nicht entfernen, sie wird 
angestochen, ihr geleehaltiger Inhalt gründlichst entleert, 
ihre sehr diinnwandige Hülle aber zurückgelassen. 

Ein Versuch, die linksseitigen Adnexe aus dem Lig. lat. auszu- 
schälen, scheitert an der Festigkeit ihrer Verwachsungen. Es wird 
deshalb der Eileiter zuerst vom Uterus losgetrennt und zwar durch 
Keilexcision aus der Uterussubstanz, dabei treten aus der nicht er- 
weiterten Tubenlichtung der knotig verdickten Stelle einige Tropfen 
Eiter aus, welche gründlichst aufgefangen werden. Dann wird, nachdem 
der isthmische Theil des Eileiters am Lig. lat. abgetragen ist, das 
hintere Blatt des breiten Mutterbandes gespalten, um das cystisch ent- 
artete Ovarium mitsammt dem ampnullären Eileiterabschnitt aus dem 
Ligament auszuschälen. Bei diesen Lösungsversuchen platzt eine Cyste 
im Ovarium und entleert chocoladenfarbenen, dünnflüssigen Inhalt in 
die .anliegende Gazeserviette. Nunmehr gelingt es schrittweise, mehr 
lateral und tiefer gelegene Abschnitte des Ovariums mit Tube zu lösen 
bis auf die äussersten Abschnitte. Die Letzteren sind so fest mit den 
grossen Beckengefiissen verwachsen, dass eine gewaltsame Lösung die 
(tefässe gefährdet haben würde. Es wird daher ein kleinster Rest von 
Ovarialhülle mitsammt Fimbrienende an der Gefässscheide sitzen gelassen. 

Bei diesen mühsamen Ausschälungs- bezw. Lösungs- 
versuchen war ein schmaleres Stück inmitten des hinteren 
Blattes des Lig. lat. ausgerissen, so dass es nur noch an der 
basalen Seite fest haftete. Ich muss dies besonders betonen, weil 
sich daraus weitere Complicationen für den Heilungsverlauf ergeben haben. 

Ieh pflege seit Jahren möglichst jede Wundfläche in der Bauch- 











Gottschalk, Zur Histogenese der dickgallertigen Ovarialkystome. 587 


höhle durch isolirte Bauchfellnaht mit gesundem Bauchfell zu decken; 
so wurden auch in diesem Falle auf beiden Seiten die Blätter des Lig. 
lat. über den Wundflächen isolirt mit Catgutknopfnähten vereinigt, 
dabei behufs Deckung das eben erwähnte aus'gerissene Stück 
in das hintere Blatt des breiten Mutterbandes wieder fest 
eingenäht. 

Da verdächtiges Secret mit den Beckeneingeweiden in Berührung 
gekommen war, wurde durch den unteren Bauchwundwinkel der Boden 
der Douglas’schen Tasche mit Jodoformgaze drainirt. 

Dauer der Operation 11/, Stunden. Aethernarcose ungestört, 
220 & verbraucht. Trockene Asepsis. 

Verlauf: Am -Tage der Operation kein Erbrechen; am folgenden 
Tag häufiges Aufstossen, sehr starke Kreuzschmerzen; . Flatus gehen 
nicht ab. Athemnoth tritt hinzu. Letztere steigert sich über Nacht zu 
hochgradiger Dyspnoe (Respirationsfrequenz — 35). Die Gaze wird 
aus der Bauchhöhle entfernt; sie ist sehr blutig durchtränkt und hinter- 
her fliessen durch den unteren Wundwinkel mehrere Tassenköpfe voll 
dunkelbraunen Secretes ab. Puls 110, Temp. 36,4. Beim Verband- 
wechsel (22. 3.) zeigt sich der Leib in der Regio epigastrica 
bis zum Nabel abwärts stark aufgetrieben, im Mesogastrium 
und Hypogastrium stark eingezogen, hier in den beiden seit- 
lichen Partien ist das weniger der Fall. 

Pat. hat die Empfindung, „als sei ihr ein Brett vor dem Magen“, 
zeigt grosse Unruhe, will bald hoch, bald niedrig gelegt sein, Zunge 
trocken, borkig. Trotz hoher Eingüsse mit Zusatz von Glycerin und 
Ol. Terebinth. keine Flatus, zunehmendes Aufstossen, aber noch kein 
Erbrechen bis Nachmittags 4 Uhr. Seitdem rapide Verschlimmerung, 
Magenausspülung und 3 Esslöffel Ol. Ricini durch die Schlundsonde ohne 
Wirkung. Die zur Magenspülung verwendete Sodalösung kommt ganz 
blutig, kaffeesatzartig zurück. Epigastrium wird bretthart, die 
Athemnoth immer grösser, grosses Angstgefühl, „die Kehle brennt mir 
ab vor Brand“ klagt die Kranke, andauerndes Aufstossen und Erbrechen. 
Puls 150, sehr klein, Temp. 36. Angesichts dieses klinischen Krank- 
heitsbildes und der partiellen Auftreibung bezw. Einziehung des Leides 
konnte kein Zweifel obwalten, dass die Darmperistaltik mechanisch durch 
eine Darmeinklemmung behindert sei. 

Ich entschloss mich Abends 7'/, Uhr, den Leib wieder zu öffnen, 
um das Hinderniss zu beseitigen. 

Nach Abnahme des Verbandes präsentirt sich der Leib in sehr be- 
zeichnender partieller Auftreibung, welche die Gegend oberhalb des 
Nabels betrifft, sich dann links seitlich nach abwärts erstreckt, bis ins 
Becken, während die Mitte um die Nahtlinie herum immer noch etwas 
eingezogen ist. Leichte Aethernarcose. Die Bauchwundränder sind gut 
verklebt, lassen sich leicht trennen. Die vorliegenden Dünndarn:- 
schlingen stark geröthet, aber ihre Serosa nicht getrübt und frei von 
entziindlichem Belag. Die Jejunalschlingen ziemlich gebläht bis an 
eine Stelle, wo das zum Strang gedrehte Netz eine Dünndarmschlinge 
eng umschliesst, der Darm distalwärts ziemlich collabirt. — Das Netz 
wird aufgewickelt, die von ihm eingeengte Darmpartie lässt sich leicht 
wieder mit dem Finger von oben her mit Gasen füllen. 

Während das Colon in seinem aufsteigenden und «uer verlaufenden 
Abschnitt nur mässig aufgetrieben ist, besteht hochgradigster Meteoris- 
mus im Bereiche des Colon descendens bis zum oberen Abschnitte des 
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S. roman., welches letztere genau dort, wo das oben erwähnte Stück 
des hinteren Blattes des Lig. lat. eingenäht worden war, bis zur Un- 
durchgängigkeit strangulirt ist, weiter nach abwärts ist das S. romanum 
säbelscheidenartig collabirt. Die strangulirende Membran entspricht dem 
eingepflanzten Stück aus dem hinteren Blatt des Lig. latum, dessen 
seitliche Befestigungsnähte durch einen intraligamentären Bluterguss 
gesprengt worden waren. Es entstand so eine Schlinge, durch welche 
eine anliegende Partie des S. romanum durchgeschlüpft und intraliga- 
mentär verklebt war. Auf diese Weise war es zur vollkommenen Ah- 
schnürung des S.-Darmes gekommen. Ich befryite den Darm durch Abtra- 
gung des strangulirenden Stranges und Lösung der frischen Verwachsungen. 
Im Douglas’schen Raume hatte sich etwa ein Tassenkopf voll frischen, 
blutigen Secretes angesammelt, das aufgetupft wurde, auf der rechten 
Seite war das Coecum mit dem Wundrande des rechten Lig. latunı leicht 
verklebt, es wurde gelöst. Der mit Secret beschlagene Uteruskörper 
liegt retrovertirt. 

Es wird dann der zum Beginne der Operation behufs Aufsuchung 
des Hindernisses eventrirte, in trockene, warme Gazeservietten einge- 
hüllte Dünndarm noch einmal durch die Finger gleiten gelassen, um 
den Inhalt gleichmässig bis in den collabirten Abschnitt des S. romanum 
nach abwärts zu verstreichen. Der strangulirte Darmabschnitt erweist 
sich für Gase passirbar. Schluss der Bauchwunde in 2 Etagen, wie 
gewöhnlich. Dauer des Eingriffes 20 Minuten. Mehrere Campheröl- 
injectionen. Die unteren Extremitäten sind kühl und werden einge 
wickelt, subcutan 1/. Liter 0,6 proc. NaCl infraclavicular injicirt, ausser- 
dem 1 Liter heisser 0,6 proc. NaCl als hoher Einguss in’s Rectum ein- 
laufen gelassen, heisse Senfbäder für die Hände und Senfteig auf die Brust 
angewendet. Der nach Beendigung der Operation sehr schlechte Puls 
bessert sich nach wiederholten Gaben von Ol. camphorat., Darreichung 
von heissem Grog und Thee. 

12Uhr Nachts. Hoher Einguss mit Zusatz von 10 Tropfen Ol. Terebinth. 
Danach Darmperistaltik zu hören, doch gelien noch keine Flatus ab. 

1 Uhr. 3 mal Ol. camphorat. subcutan. 

2l/, Uhr. Puls kräftiger, 130, Schweiss, Körperwärme allmälig 
von 36,2 auf 36,7 gestiegen, Pat. ist noch sehr unruhig, will beständig 
anders gelagert sein. Brechreiz besteht noch weiter. Darmrohr ein- 
gelegt, dabei geht ein Flatus ab. 

ö1/, Uhr früh. Pat. hat bis jetzt seit der Operation 17 Spritzen 
Ol.camphor. erhalten, Temp. 36,8; seit der Operation kein Erbrechen mehr. 

7l/g Uhr früh. Erneuter hoher Darmeinguss mit Zusatz von 
15 Tropfen Ol. Terebinth. 5 Minuten später erfolgt dünner, grünbrauner 
Stuhl mit reichlichem Abgang von Flatus. 

Dann mehrere diarrhoische blutige Stühle, so dass zuletzt ein 
Opiumsuppositor. 0,05 gegeben wird. Pat. schläft den ganzen Tag. 
Das Aufstossen lässt nach. 

Am nächsten und nächstfolgenden Tage dauern die blutig-diar- 
rhoischen, zuletzt grün gefärbten Stühle an, so dass noch wiederholt 
Opium gegeben werden muss. Pat. macht aber weiterhin eine gute 
Convalescenz durch und wird am 11. 4. in guter Verfassung geheilt ent- 
lassen. Sie ist seitdem dauernd gesund geblieben. 

23/, Jahre später, am 27. 12. 1899 konnte ich folgenden Status 
aufnehmen: 

Subjectives Wohlbefinden. Feste, lineare Laparotomienarbe. In- 
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troitus eng, senil involvirt, auch die Schamlippen sind geschrumpft, die 
Scheide ist sehr eng geworden. Vaginalportion ist klein, schlaff, des- 
gleichen der retrovertirte Gebärmutterkörper im Zustande hochgradiger, 
concentrischer Atrophie. Die Parametrien sind ohne fühlbare Narben. 
Pat. ist seit der Operation andauernd amenorrhoisch, hat 7 Pfund zuge- 
nommen, ist also immer noch sehr mager. Sie empfindet keinerlei be- 
sondere Ausfallserscheinungen, nur ab und zu leichte Wallungen. 

Nach neueren Berichten ist das Wohlbefinden bis jetzt, also fast 
4!/, Jahre hindurch ein dauerndes. 


Der Fall gehört also zu den durch Laparotomie dauernd ge- 
heilten ‚Fällen von sog. Pseudomyxoma peritonei. Er liefert aber 
auch ein sehr lehrreiches Beispiel zur Aetiologie und Therapie des 
postoperativen Ileus. Es lässt sich häufig nicht vermeiden, dass 
bei schwieriger Entwickelung intraligamentär gelegener, fest ver- 
wachsener Adnexe Stücke aus dem Lig. lat. ausreissen. Es ist 
andererseits allemal die Deckung der geschaffenen Wundfläche mit 
gesundem Bauchfell vor Schluss der Bauchwunde anzustreben, weil 
gerade dadurch Darmverwachsungen mit secundärer Behinderung 
der Darmtbätigkeit am sichersten werhütet werden. Nun lehrt unsere 
Beobachtung, dass man diese Deckung nicht durch Einnähen 
kleinerer ausgerissener Stücke bewirken soll, weil die randständige 
Naht durch einen intraligamentären Erguss leicht gesprengt und 
so eine Schlinge geschaffen werden kann, in welche der Darm sehr 
leicht hineingerathen wird. Ich verwendete damals noch Catgut, 
jetzt seit Jahren ausschliesslich feinen Zwirn zur sero-serösen Naht; 
dass der letztere widerstandsfähiger ist, braucht nicht näher be- 
gründet zu werden. 

Bezüglich des klinischen Symptombildes des Darmverschlusses 
verdient hervorgehoben zu werden, dass bei so tiefem Sitz der 
Incarceration blutiger Inhalt aus dem Magen entleert wurde, dass 
wegen des tiefen Sitzes Kotherbrechen nicht auftrat, das Erbrechen 
überhaupt erst verhältnissmässig spät einsetzte. 

Objectiv muss auf die so bezeichnende Configuration des 
Leibes hingewiesen werden, den partiellen Meteorismus in der 
Obernabelgegend, die Einziehung im Bereiche der Laparotomienarbe, 
entsprechend der Lage der maximal geblähten bezw. der leeren 
Darmabschnitte. Dem gegenüber steht der gleichmässige Meteo- 
Tismus bei septischer Darmparalyse. 

In therapeutischer Hinsicht lehrt der Fall, dass man in allen 
denjenigen Fällen von postoperativem Ileus, in welchen man nach 
dem Operationssitus eine strangartige Abschnürung des Darmes 
anzunehmen guten Grund hat, möglichst bald den Leib wieder 
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öffnen soll, um das Hinderniss zu beseitigen. Bei einfacher ad- 
haesiver Verklebung des Darmes im Bereiche des Operationsgebietes 
mit secundärer Abknickung können auch weniger eingreifende 
Mittel die Wegsamkeit des Darmes erzwingen. So sah ich hier 
Erfolge von der Magenspülung und Darreichung grosser Dosen 
Ol. Ricini durch die Magensonde, unterstützt von hohen Eingüssen, 
auch die Faradisation und Massage des Darmes mag hier zuweilen 
wirksam sein; ebenso wird man hier Atropin in grossen Dosen 
versuchen können, wenn auch dessen toxische Eigenschaften eine 
unwillkommene Beigabe bilden. 

Die bei der Laparotomie vorgefundenen pathologisch-anato- 
mischen Veränderungen lassen ein complicirtes Krankheitsbild er- 
kennen, nämlich ein dickgallertiges Ovarialkystom mit Implantation 
ausgetretener myxomatöser Massen in die angrenzenden Bauchfell- 
abschnitte, die zahlreichen Produkte einer Pelvoperitonitis chron. 
und eine gonorrhoische Eileitererkrankung auf der linken Seite. 
Die letztere präsentirte sich in der von Chiari und Schauta be- 
schriebenen Salpingitis isthmica nodosa; allerdings fehlten im Be- 
reiche der knotigen Verdickung alle drüsigen oder drüsenähnlichen 
Bildungen. Die Verdickung war lediglich durch eine hochgradige, 
diffus durch alle Wandschichten sich erstreckende, entzündliche In- 
filtration bewirkt. In den wenigen Tropfen Eiter, welche der nicht 
erweiterte Eileiterkanal hier enthielt, waren Gonokokken nach- 
weisbar, auch in der eiterigen Gebärmutterabsonderung fanden sich 
solche. Die hochgradigen Verwachsungen der linksseitigen Adnexe 
sind sicher auch gonorrhoischen Ursprunges. 

Die rechtsseitige dickgallertige Ovarialcyste entspricht bezüglich 
der Beschaffenheit ihres Inhaltes vollkommen der von Pfannenstiel 
als Pseudomucin-g-haltig gekennzeichneten Gruppe. Pathologisch- 
anatomisch stellt sie sich dar als eine etwa orangegrosse, ziemlich 
oval gestaltete Bildung mit etwas abgestumpftem oberen Pol (vgl. 
die Abbildungen I A u. B). Ihr grösster Längsumfang beträgt 
22 cm, ihr grösster Breitenumfang entsprechend dem oberen Pol 
20 em. Ihre äussere Oberfläche ist im Ganzen glatt, nur an 
einzelnen Stellen mit Pseudomembranen bedenkt. Die zugehörigt 
Tube ist dem oberen Pol in grosser Ausdehnung untrennbar ent- 
zündlich auf- bezw. angelagert, in Pseudomembranen eingehüllt, 
sonst aber — trotz des Verschlusses des Ostium abdominale — 
nicht verdickt. 

Aus dem vorderen Abschnitt des oberen Geschwulstpoles ist 
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— den Tubenisthmus verdeckend — in schräger Richtung nach 
vorn aufwärts eine etwa mannsdaumenlange und mannsdaumendicke 
Tochtercyste herausgewachsen, welche die Hauptcyste nasenförmig 
nach vorn überragt. Die Wandung dieser Tochtercyste ist papier- 
dünn, von einem feinen, zierlichen Gefässnetz umsponnen und geht 
an der Basis continuirlich in die äusserste Gewebslage der Haupt- | 
eystenwand über; nur ist der Zusammenhang durch einen kaum 
sichtbaren Spalt unterbrochen, aus welchem bei der Entwicklung 
des Kystoms Geléemassen ausgetreten waren (vergl. Fig. I Sp.). 
Man wird wohl nicht fehlgehen mit der Annahme, dass auf diesem 
Wege sämmtliche in der freien Bauchhöhle vorgefundenen dick- 
gallertigen Massen ihre primäre Bildungsstätte verlassen haben, um 
sich kraft ihrer grossen Adhärenzfähigkeit auf dem angrenzenden 
Bauchfell festzusetzen. Im Bereiche des oberen Geschwulstseg- 
mentes gehen noch mehrere, allerdings weniger stark über die 
Oberfläche vorspringende, kleinere Tochtereysten ab. So ziemlich 
median von der vorderen Fläche eine längsovale, etwa mandel- 
grosse, mit ihrem Längsdurchmesser von 2 cm dem Längsdurch- 
messer der Hauptcyste parallel gestellte, flache Erhebung, die 1 cm 
breit ist und nach oben und unten spitz zuläuft. Eine weitere, 
sich sehr breitbasig inserirende Tochtercyste entspringt auf der 
hinteren Fläche, hinter dem Isthmus tubae, sie ist oben 21/, cm, 
unten an ihrer Basis reichlich 3 cm breit, 2}/, cm lang und etwa 
lem hoch. Auch diese beiden Tochtercysten haben eine dünne, 
durchscheinende Wandung, welche in die äusserste Schicht der 
Haupteystenwand unmittelbar übergeht. 

Die Hauptcyste erweist sich auf dem medianen Längsdurch- 
schnitt als eine länglich runde, einkammerige Bildung, deren dick- 
gallertiger Inhalt mit dem in der Tochtercyste und frei in der 
Bauchhöhle angetroffenen, nach Consistenz und Farbe vollkommen 
übereinstimmt. 

Am unteren Pol ist die Wand am dünnsten, misst hier etwa 
1 mm, nach oben hin wird sie etwas stärker bis zu 2 mm. Ent- 
sprechend dem oberen Segment, wo die Wand den Mutterboden 
für die Tochtereysten bildet, wächst die Wandstärke durch zwischen- 
gelagerte Geléemassen, welche die einzelnen Wandschichten lamellös 
theilen. So sind denn auch die Tochtercysten zu Stande ge- 
kommen, indem die am meisten peripher innerhalb der Haupt- 
cystenwandung gebildete Gallerte beim stetigen Anwachsen die 
äusserste Lage der Cystenwand immer mehr abhob, ausstülpte und 
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somit zur eigenen Cystenhülle umwandelte. Die erwähnten 3 Tochter- 
cysten sind also streng genommen Cysten innerhalb der Wandung 
der Haupteyste. Aus diesem Werdegang ergiebt sich ohne Weiteres 
die Berechtigung, von Haupt- und Nebencysten hier zu sprechen. 
Es steht dieser Nachweis in Widerspruch zu der in der Einleitung 
gekennzeichneten Ansicht von Pfannenstiel. 

Es liess sich nun weiterhin leicht feststellen, dass die inner- 
halb der Wandung der Hauptcyste diffus wahrnehmbaren Gallert- 
klümpchen keineswegs frei liegen, sondern innerhalb besonderer 
epitheltragender Hüllen, sodass die mannigfachsten Vebergange von 
eben sichtbaren Cystchen bis zu den über die Oberfläche weit vor- 
springenden, oben beschriebenen Tochtercysten vorhanden sind. 
Dieser Befund liess hoffen, dass es hier möglich sein dürfte, über 
die ersten Anfänge der Gallertbildung etwas Näheres zu erfahren. 
Wir werden sehen, dass diese Hoffnung keine trügerische war. 

Die Hauptcystenwand zeigt noch Reste des Ovarialparenchyms, 
reifende Follikel und ist inner durchweg von einem niedrig 
kubischen Epithel in einfacher Lage ausgekleidet. Es ist leicht 
zu erkennen, dass dieses niedrige Epithel noch activ an der Gallert- 
bildung betheiligt ist. An den beschriebenen Tochtercysten ist das 
Epithel kubisch, mit verhältnissmässig grossem, kugeligem Kern 
und schmalem Protoplasmaleib. Auch dieses Epithel befindet sich 
in voller schleimproducirender Thätigkeit, wie aus der photo- 
graphischen Abbildung Fig. 1, Taf. XIV ohne Weiteres erhellt. Der 
Inhalt hat sich verschiedentlich bei der Härtung vom Epithel retrahirt. 

Die interessantesten Aufschlüsse über den Werdegang bei der 
Gallertbildung brachte die Untersuchung der Scheidewand, welche 
die Hauptcyste von der hinten oben gelegenen Tochtercyste trennt. 
Zwei bipolar abgeplattete, eben wahrnehmbare erbsen- bis linsen- 
grosse Cystchen, von etwas verschiedener Grösse, von welchen die 
grössere bereits myxomatösen, die kleinere dünnflüssigen Inhalt 
hatte, besassen die sicheren Merkmale der Graaf’schen Follikel. 
In der kleineren cystischen Bildung war noch ein un- 
versehrtes Ei vorhanden (vergl. die photograph. Abbildung Fig. 2, 
Taf. XIV), in der grösseren das Ei zwar zu Grunde gegangen, der 
Eihügel aber noch unzweideutig zu erkennen, ebenso Reste der 
Membrana granulosa. An den Polenden ist das Epithel einschichtig, 
niedrig cylindrisch, mit basaler Kernstellung, entsprechend dem 
Follikelepithel (vgl. Fig.4,Taf.XV). In der kleineren cystischen Bildung, 
welche noch das unversehrte Ei enthielt, liess sich nun innerhalb 
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der Membrana granulosa an verschiedenen Stellen eine kleincystische 
Differenzirung unter gleichzeitiger Ausbuchtung des einen Poles 
wahrnehmen (vergl. die photographische Abbildung 4, Taf. XV).. 

Diese innerhalb der Membrana granulosa neugebildeten Cystchen 
weisen schon einen myxomatösen Inhalt auf, der sich auch bei 
vy. Gieson’s Färbung deutlich von dem noch hier vorhandenen 
Liquor folliculi abhebt. Ihre Wandung erscheint als eine ein- 
schichtige kubische Epithellage. Die Zelllage der Membrana granu- 
losa, welche die Wand bildet, unterscheidet sich durch die Grösse 
der kubischen Zellen, vor Allem durch die Grösse der runden 
Zellkerne deutlich von dem restirenden Muttergewebe. Die Zellen 
der Membrana granulosa, welche bei dieser kleincystischen Diffe- 
renzirung in ihrem Innern die Pseudomucin producirende kubische 
Wandung abgeben, sind also gewachsen. Es muss das hervor- 
gehoben werden, weil in dieser Thatsache ein sicherer Anhalts- 
punkt dafür gewonnen ist, dass die kleincystische Differenzirung 
keine einfache Degeneration bedeutet und nicht mit der Flemming- 
schen Epithel-Vacuolenbildung zu verwechseln ist. 

Da der Process gleichzeitig an verschiedenen Stellen der Mem- 
brana granulosa einsetzt, so können die Cystchen neuer Bildung 
sehr bald in einander zusammenfliessen und schon frühzeitig auch 
in die Follikelhöhle aufgehen, um so mehr als der dickgallertigen 
Masse eine starke Quellungsfähigkeit eigen ist. Der Liquor folliculi 
verändert mit dem Moment, wo die Verschmelzung erfolgt, seinen 
Consistenzgrad und seine chemische Beschaffenheit, wie das die 
nähere Betrachtung des oben erwähnten benachbarten Cystchens 
lehrt. Der steigende Inhaltsdruck lässt die Elemente des Keim- 
hügels bald schwinden, so dass allerorts eine einschichtige kubische 
Auskleidung resultirt, wie sie uns in Haupt- und Tochtercysten 
übereinstimmend begegnet ist. Wir konnten somit. kubisches 
Epithel an den kleinsten cystischen Bildungen, wo eine secundäre 
Abplattung ganz und gar auszuschliessen ist, feststellen, wir fanden 
in allen Bildungen durchweg niedriges Epithel von der gleichen Be- 
schaffenheit. Es ist somit der Schluss erlaubt, dass für den vor- 
liegenden Fall die kubische Beschaffenheit des die dickgallertigen 
Cysten auskleidenden Epithels charakteristisch ist. Da Pfannen- 
stiel in seinem eingangs erwähnten Falle nach der Beschreibung 
ganz analoges Epithel gefunden hat, so dürfte die histologische 
Gleichartigkeit beider Fälle ausser Zweifel stehen. 

Es giebt somit dickgallertige Ovarialkystome, welche 
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von Hause aus mit einschichtigem kubischen Epithel ver- 
sehen sind und genau wie die mit hochcylindrischem aus- 
gestatteten zum klinischen Bilde des sog. Pseudomyxoma 
peritonei führen können. Für diese Gruppe von dickgallertigen 
Ovarialkystomen war es mir möglich, die Histogenese, wie mir 
scheint, einwandsfrei zu ermitteln. Diese mit kubischem Epithel 
ausgekleideten dickgallertigen Kystome entwickeln sich aus 
kleincystischen Differenzirungen innerhalb der Membrana granı- — 
losa des Graaf’schen Follikels. 

Es ist damit die Annahme Pfannenstiel’s!) widerlegt, dass 
zur Entwickelung der Pseudomucinkystome die Membrana granu- 
losa ungeeignet sei, weil sie bereits zu sehr differenzirt wäre. 

Folgerichtig wird man in Zukunft bei den dickgallertigen 
Ovarialkystomen der Beschaffenheit des Epithels grössere Beachtuny 
schenken müssen. Jedenfalls lassen sich jetzt nach vorstehenden 
Ausführungen unter ihnen 2 Gruppen trennen: Die erste Gruppe 
ist mit Cylinderepithel ausgekleidet, ihre Histogenese ist noch nicht 
sicher geklärt. Die zweite trägt durchweg kubisches Epithel und 
entwickelt sich aus kleincystischen Differenzirungen innerhalb der 
Membrana granulosa des Graaf’schen Follikels. 

Was endlich noch die in der Bauchhöhle frei liegenden Gelée- 
massen unseres Falles betrifft, so möchte ich sie in der Haupt- 
sache im Sinne von Werth als Abkömmlinge des Inhalts der Eier- 
stockeyste, nicht als wirkliche Implantationsmetastasen aufgefasst 
wissen; den Spalt, durch welchen die Gallertmassen ausgetreten 
sind, haben wir ja nachweisen können. Die eine am Boden der 
Douglas’schen Tasche unnachgiebig fest haftende myxomatöse 
Cyste kann dagegen nur als Implantationsmetastase gedeutet 
werden, denn sie hatte eine deutliche dünnwandige Hülle, genau 
wie die Tochtercysten des Kystoms. Ich habe ja, da die Cyste 
als Ganzes nicht zu entfernen ging, sie angestochen, ihren Inhalt 
gründlichst entleert, die Hülle selbst aber zurückgelassen. Trotz- 
dem ist ein Recidiv nicht aufgetreten. Da 4°/, Jahre inzwischen 
verflossen sind, ist man berechtigt, eine Dauerheilung anzunehmen. 


1) Die Erkrankungen des Eierstocks in J. Veit’s Handbuch. S. 360. 
Bd. III. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel XIV und XV. 


Figur 1, 


Figur 2. 


Figur 3. 


Figur 4. 





Wand zwischen Haupt- und Tochtercyste. 

Das Epithel (E) an Tochtercysten kubisch, in Schleimproduction 
begriffen, der dickgallertige Inhalt (G) hat sich vom Epithel retra- 
hirt. (Schwache Vergrösserung.) 


Wand zwischen Haupt- und Tochtercyste. 
Abgekapselter Graaf’scher Follikel mit Ei. Am Eihügel links 
beginnende cystische Differenzirung. (Schwache Vergrösserung.) 


Innerhalb der Membrana granulosa desselben Follikels an 3 Stellen 

kleincystische Differenzirungen, C, C, Cg, in der grösseren Cyste (C,) 

ist dickgallertiger Inhalt zu sehen, der sich deutlich von dem Inhalt 

der Follikelhéble(L) unterscheidet; man beachte die Grössenzunahme 

der die Cystenwand bildenden Zellen. (Schwache Vergrösserung.) 
K Keimhügel. 


Der eine Pol desselben Follikels zeigt active Ausbuchtung in das 
anliegende Stroma und 2 kleincystische Differenzirungen (C, u. Cy). 
(Schwache Vergrösserung.) 


Die Photographien sind nach meinen Präparaten von der Firma Meisen- 
bach-Riffarth u. Co. angefertigt. 


Archiv f. Gynäkologie, Bd. 65. H.3. 39 


Die operative Behandlung des Scheiden- und 
Gebärmuttervorfalles. 


Von 


P. Baumm, Breslau. 


(Mit 6 Abbildungen im Text.) 


Von allen gynäkologischen Operationen sind die Prolaps- 
operationen die populärsten. Getragen von dem Vertrauen des 
practischen Arztes fällt uns ihre Ausführung so oft wie keine 
andere zu. Sie sind des Gynäkologen täglich Brod. Kein Wunder 
daher, dass sie zu hoher Entwickelung gelangt sind. Wer die 
Geschichte der Prolapsoperationen von ihren ersten bescheidenen 
Anfängen bis zu. den heutigen complieirten Verfahren verfolgen 
will, von denen jedes für sich oft genug eine Summe von 4, 5 und mehr, 
zum Theil, kühnen Eingriffen darstellet, den verweise ich auf die 
neueren gynäkologischen Lehr- und Handbücher, sowie auf den 
historischen Ueberblick, den Staedler in seinem Aufsatz, dieses 
Arch., Bd. 58, H. 3 „Die operative Behandlung der Lagever- 
änderungen mittelst Lawson-Tait-Alexander“, giebt. 

Die Entwickelungsperiode hat aber immer noch nicht ihren 
Abschluss erreicht, denn es besteht keine Einigkeit, wie man am 
besten, d. h. am sichersten vor Recidiven, den Prolaps operiren 
soll. So viel Operateure, fast ebenso viel Variationen. Jeder 
glaubt, das Richtige getroffen zu haben. Dass dies aber nicht der 
Fall ist, geht theils aus den mitgetheilten Statistiken über die er- 
zielten Dauerheilungen, theils daraus hervor, dass gewiss kein 
Operateur bei einer Operationsweise geblieben ist und bleibt. Er 
wechselt das Verfahren je nach dem Ausfall seiner Statistik und 
je nachdem sich seine Ansichten über die Anatomie und Aetiologie 
des Prolapses ändern oder befestigen. Letzteres ist die Haupt- 
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sache. Wären wir einig über die Aetiologie des Prolapses, dann 
liesse sich auch eine Verständigung über das zweckmässigste Ope- 
rationsverfahren erhoffen. Leider aber ist dies eins der schwie- 
rigsten Capitel, dessen allseitig befriedigende Lösung nicht zu er- 
hoffen ist, so lange man nicht einmal alle Einzelheiten über die 
Befestigung und Statik der normal gelegenen inneren Genitalien 
des Weibes kennt. Ich sage die Einzelheiten; denn im Grossen 
und Ganzen ist es wohl klar, dass die richtige Lage von Uterus 
und Vagina abhängt von der Festigkeit und ungeschwächten 
Elasticität der diese Organe umschliessenden Masse, die unten mit 
dem Damme, oben mit dem Bauchfellüberzug der Beckeneingeweide 
ihren Abschluss findet. Diese Masse ist ein viel gegliedertes, 
höchst complicirtes Ganze. Es umfasst die Bänder des Uterus, 
die Muskulatur des Beckenbodens, die Fascien des Beckens, Blase, 
Harnröhre und Mastdarm, Gefässe und Nervenbündel und schiesslich 
die dazwischen eingelagerten Zellgewebs- und Fettlager. Es ist 
einleuchtend, dass Erschlaffung dieser Gebilde, gewöhnlich durch 
das Geburtstrauma bedingt, Vorbedingung für das Zustande- 
kommen eines Prolapses ist. Die Schwierigkeiten beginnen aber, 
wenn wir fragen, ob alle diese Gebilde von gleicher Wichtigkeit 
dabeı sind oder ob sie verschieden wiegen und welches in diesem 
Falle die Hauptstützen für Uterus und Vagina sind. Ich glaube 
mit vielen Anderen, dass die Muskulatur des Beckenbodens, die 
Fascien und das die Beckenorgane umschliessende Bindegewebe 
die Hauptrolle spielen. In nächste Reihe, als schon viel weniger, 
aber doch noch werthvoll, möchte ich die Lig. lig. cardinalia und 
sacro-uterina stellen, während ich mir nicht denken kann, dass 
die lockeren breiten und runden Mutterbänder nennenswerth im 
Stande sein sollten, Verlagerungen des Uterus entgegen zu wirken. 
Im dies näher zu begründen, müsste ich auf die Anatomie des 
Beckens und seines Inhaltes eingehen. Das liegt mir aber fern, 
denn es ist von berufener Seite bereits wiederholt geschehen. Neue 
Ergebnisse eigener Forschung habe ich nicht hinzuzufügen, würde 
demnach auch nicht über die theoretischen Erörterungen hinaus- 
kommen, wie sie pro und contra in diesem Punkte geführt 
worden sind. 

Nun kommen für die Statik des weiblichen Genitalapparates 
ausser der Befestigung desselben noch andere Momente in Frage: 
die Druckverhältnisse im Bauche, die Richtung des Beckenkanales 
und, speciell für den Uterusprolaps, die Richtung der Gebärmutter- 

39 * 
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achse. Es ist von vornherein glaubhaft, dass fortgesetzter, intra- 
abdominaler Druck die Eingeweide des Beckens nach unten dis- 
lociren wird und dass dies bei einer Beckenneigung, die sich der 
Richtung des intraabdominalen Druckes nähert, also bei geringer 
Beckenneigung, leichter geschehen wird als bei starker. Exacte 
Untersuchungen hierüber fehlen aber noch. Es ist zu schwer, ein- 
wandsfrei die Beckenneigung an der Lebenden zu bestimmen. Die 
dafür empfohlenen Methoden haben den Fehler, dass sie entweder 
nur die Neigung der Conjug. ext. bestimmen (Prochownik „Ueber 
Beckenneigung“, dieses Arch., Bd. 19, S. 1; Savor,’ „Leber 
Beckenneigung“, dieses Arch., Bd. 51, S. 316; Schröter „Becken- 
messungen an lebenden Menschen verschiedener Nationalitäten“, 
dieses Arch., Bd. 25, S. 367) oder von dieser auf diejenige der 
Interna nur schliessen (Savor Il. c.). Die directe Bestimmung 
Credé’s (Klin. Vorträge über Geburtshilfe, Berlin 1854, S. 623) 
und Küstner’s (Centr.-Bl. f. Gyn. 1890, No. 21) ist nicht in 
allen Fällen ausführbar. Ausserdem ist letztere nicht einwandsfrei, 
da sie gleichzeitig an der liegenden und stehenden Frau bei ver- 
schiedener Beinhaltung misst. Ein praktisches Instrument zur 
directen Messung der Neigung der Conj. externa haben Neumann- 
Ehrenfest in ihrem Kiseometer angegeben (Monatsschr. f. G. u. 
Gyn., Bd. XI, S. 253). Unter weiterer Zuhilfenahme ihres Pelvigraphes 
(Mon.-Schr. f. G. u. Gyn., Bd. XI, S.237) kann man wohl auch, aber nur 
in allzu umständlicher Weise, direct die Neigung der Vera ermitteln. 
Schliesslich haftet allen Messmethoden der Fehler an, dass es fası 
unmöglich ist, das zu messende Becken bez. die Wirbelsäule und 
die Beine allemal in ein und dieselbe Ruhelage zu bringen. 
Namentlich an letzterem Umstande scheiterten sehr bald meine 
eigenen diesbezüglichen Versuche. 

Mehr im Vordergrund des Interesses steht die Bedeutung der 
Retroversio-flexio uteri für das Zustandekommen des Prolapses. 
Gemeint ist zunächst der Uterusprolaps. Da aber dieser regel- 
mässig die Scheide mit hinunter und schliesslich vor den Introitus 
vaginae schiebt, so ist es kein Fehler, hier einfach vom Prolaps 
der Genitalien im Ganzen zu sprechen. Zudem kommt der isolirte 
Prolaps der Vagina nur selten vor und zwar nur so lange, als er 
ganz klein ist. Jede stärkere Scheideninversion ist auch von 
einem Descensus des Uterus begleitet. Ich komme hiermit auf einen 
weiteren Punkt, um den viel gestritten ist. Ist die Scheidensenkung 
oder die Uterussenkung das Primäre? Während die Schröder- 
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sche Schule (s. Veit, Handbuch d. Gyn., Winter, Zeitschr. f. 
Geb. u. Gyn., Bd. 35, H. 2) dem Verhalten der Blase die grösste 
Wichtigkeit für das Zustandekommen zuerst des Scheiden- und 
erst secundär des Uterusprolapses beimisst, geht B. S. Schultze’s 
und seiner Anhänger Ansicht dahin, dass dies eine seltene Aus- 
nahme sei. Der Regel nach bedinge die Erschlaffung des Be- 
festigungsapparates in erster Linie eine Retroversion des Uterus; 
die Portio tritt in Folge dessen nach vorn und schiebt dadurch 
die vordere Scheidenwand — die ja thatsächlich fast immer zuerst 
im Introitus vag. erscheint — zusammen. Der Uterus, der nun 
in der Richtung der Scheide liegt und nicht mehr mit dieser einen 
spitzen Winkel bildet, wird durch den intraabdominalen Druck mit 
seiner Vorderfläche nicht mehr auf die vordere Scheidenwand auf- 
gedrückt, sondern in das Lumen der Scheide wie ein Keil hinein- 
getrieben. Er gleitet so tiefer und tiefer und schiebt die Scheide 
vor sich her. Vor allem hat Küstner mit Nachdruck diesen Vor- 
gang als den gewöhnlichen verfochten (s. unter anderem Veit’s 
Handbuch der Gyn. und Kistner, Kurzes Lehrbuch d. Gyn.). 
Es ist selbstverständlich, dass, je nachdem man dieser oder jener 
Ansicht huldigt, man das operative Verfahren verschieden gestalten 
wird. Kistner muss principiell bei jeder Prolapsoperation den 
Uterus richtig lagern. Wer aber der Ansicht ist, dass die Retro- 
versio des Uterus etwas Sekundäres ist, dadurch entstanden, dass 
die herabsinkende vordere Scheidenwand die Portio nach unten 
vorn zieht, so dass eben die Retroversion unausbleiblich ist, oder 
wer noch weiter geht, wie Hegar, dass eine bedeutende Retro- 
flexion der weiteren Entwickelung des Prolapses sogar hinderlich 
ist, der wird sich nicht mit Operationen befassen, die den Zweck 
haben, das Corpus uteri wieder nach vorn zu bringen. Exacte 
Beweise für die eine oder andere Auffassung beizubringen, ist zur 
Zeit kaum möglich. Wir sehen den Prolaps, die Dislocation der 
verschiedenen Theile. Aber was primär ist und was secundär, welche 
Bedeutung die verschiedenen Dislocationen für die weitere Ent- 
wickelung des Prolapses haben, darüber wird sich wohl Jeder seine 
Anschauung bilden, er wird durchdrungen sein können von der 
Richtigkeit derselben — beweisen, dass es so und nicht anders 
ist, kann er aus dem anatomischen Befund und durch theoretische 
Erörterungen nicht, ebensowenig als er die gegentheilige Ansicht 
widerlegen kann. Dagegen müsste experimentell, ex juvantibus, 
eine Entscheidung möglich sein. Ist es richtig, dass die Retro- 
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versio-flexio das Primäre und weiterhin das den Prolaps fördernde 
Moment ist, dann müssen Öperationen, die mit Anteversions- 
lagerungen des Uterus combinirt sind, bessere Dauerresultate er- 
gaben als Operationen, welche auf die Lageanomalie des Uterus 
keine Rücksicht nehmen. 

Die Operationen der Uterusantefixation sind neueren Datums. 
Bis Anfang der 90er Jahre wurden sie wenig gemacht. Dann kam 
mit der Vaginofixation die Hochfluth. Die Schultze-Küstner’sche 
Auffassung der Prolapse hatte ich auch zu der meinigen gemacht. 
Was lag näher, als mit der vorderen Kolporrhaphie die technisch 
einfache und gefahrlose Vaginofixation zu combiniren. Die Hoffnung, 
dadurch die Dauerresultate meiner Prolapsoperationen zu bessern, 
sah ich aber betrogen. Auf dem Leipziger Gynäkologencongress 
1897 habe ich darüber berichtet. Ich hatte 30,7 pCt. Recidive zu 
verzeichnen. Ob das Resultat vorher, vor Hinzufügen der Vagino- 
fixation, etwa noch schlechter war, darüber fehlen mir zahlen- 
mässige Beläge. Ich habe aber den Eindruck, dass das nicht der 
Fall war. Deswegen habe ich mich leichten Herzens dazu ent- 
schlossen, experimenti causa wieder eine Serie Prolapse ohne 
Rücksicht auf die fast immer vorhandene Retroversio-flexio des 
Uterus zu operiren. Wie im Einzelnen operirt worden ist, geht 
aus der nachfolgenden Tabelle hervor. Ich komme darauf noch 
näher zurück. Es sind im Ganzen 95 Fälle, bei denen der Uterus, 
wie gesagt, nicht nach vorn fixirt worden ist. Die Nachforschung 
über das Resultat geschah durch briefliche Nachfrage, zum Theil 
auch (bei 22) durch persönliche Nachuntersuchung. Die Fälle 
sind in der Zeit vom Mai 1897 bis Ende März 1900 operirt. Die 
Nachforschung begann Mitte November 1900, so dass Zeit genug 
verflossen ist, um die Dauerresultate beurtheilen zu können. Von 
9 Fällen war keine Nachricht zu erlangen. Es bleiben somit 
86 Fälle zu betrachten übrig. Ich lasse zunächst eine Zusammen- 
stellung dieser 86 Fälle folgen, die ohne Weiteres verständlich 
sein dürfte. 


Tabelle 1. 


1. J. St., 86 Jahre, Vllp. Aufnahmebefund: Inversion der ganzen 
vorderen Scheidenwand. Orangengrosse Cystocele. Beckenboden schlaf. 
Cervixrisse. Uterus descendirt, retrovertirt. Operation am 25.5. 189. 
Emmet. Kolporrhaph. ant., Kolpoperineopl. nach Hegar. Primäres Re- 
sultat tadellos. Dauerresultat gut. Nicht wieder geboren. 
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2. C.W., 29 Jahre, Ip. Aufnahmebefund: Totale Inversion der 
vorderen und theilweise der hinteren Scheidenwand. Starke Elongatio 
eolli. Beckenboden schlaff. Uterus descendirt, retrovertirt. Operation 
am 26.5.1897. Kolporrhaph. ant., Gersuny. Kolpoperineopl. nach 
Frank. Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat: Recidiv. Wieder 
geboren. 

3. B. Z., 28. Jahre, Vip. Aufnahmebefund: Totale Inversion der 
vorderen und theilweise der hinteren Scheidenwand. Uterus descendirt, 
retrovertirt. Operation am 12. 6. 1897. Kolporrh. ant., Gersuny. 
Kolpoperineopl. nach Hegar. Primäres Resultat: Keine prima. 
Secundärnaht. Bei der Entlassung erscheint die vordere Scheidenwand 
beim Pressen mehr wie gewöhnlich im Introitus. Portio an richtiger 
Stelle. Keine Beschwerden. Dauerresultat: Recidiv. Nicht wieder 
geboren. 

4. M.B., 44 Jahre, Ip. Aufnahmebefund: Portiohypertrophie, ragt 

aus der Vulva heraus, ohne nennenserthe Senkung der Scheide. Uterus 
retrovertirt, descendirt. Operation am 13. 8. 1897. Portioamput., 
Kolpoperineopl. nach Hegar. Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat 
gut. Nicht wieder geboren. — Schon einmal mit Vaginofixation wegen 
Prolaps operirt. 
3. I. C., 28 Jahre, IIIp. Aufnahmebefund: Totale Inversion beider 
Scheidenwände. Collumelongation. Decubitusgeschwüre. Fast totaler 
Dammriss. Cervixrisse. Uterus descendirt, retrovertirt. Operation am 
9. 9.1887. Emmet. Kolporrh. ant. nach Frank. Primäres Resultat 
tadellos. Dauerresultat: Recidiv. Nicht wieder geboren. 

6. A. L., 22 Jahre, IIp. Aufnahmebefund: Orangengrosse Cystocele. 
Dammriss. Uterus normal. Operation am 4. 11.1897. Kolporrh. ant., 
Lappendammplastik. Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat gut. 
Wieder geboren. 

7%. Ch. H., 58 J., ly. Aufnahmebefund: Totale Inversion der vorderen 
Scheidenwand. Decubitus am Muttermund. Uterus descendirt, retrovertirt. 
Operation am 25. 11. 1897. Kolporr. ant., Gersuny. Portio amıput. Kol- 
poperineopl. nach Hegar. Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat 
gut. — Der Damm heilt aufs erste Mal nicht ganz. Nochmalige kleine 
Anfrischung und Naht, worauf Heilung. 

8. H.G.. 72 Jahre, XIp. Aufnahmebefund: Citronengrosse Recto- 
cele. Uterus sehr klein. Uterus descendirt. Operation am 26. 11. 1897. 
Kolpoperineoplastik. Einstülpung des Mastdarmes durch Etagennähte. 
Primäres Resultat tadellos. Vauerresultat gut. 

9. E. H., 62 Jahre, Vip. Aufnahmebefund: Totale Inversion der 
vorderen und der hinteren Scheidenwand. Decubitusgeschwüre. Uterus 
descendirt, klein, retrovertirt. Operation am 11.1.1898. Kolporrh. 
ant., Kolpoperineoplastik nach Hegar. Primäres Resultat tadellos. 
Dauerresultat: Recidiv. 

10. A. J., 87 Jahre, IVp. Aufnahmebefund: Totale Inversion beider 
Scheidenwände. Starke Elongatio colli. Uterus descendirt, retrovertirt. 
Operation am 13. 1. 1898, Douglaseröffnung. Verkürzung der Lig. 
sacro-uterina. Kolpoperineoplastik. Portioamputation. Kolporrh. ant., 
Kolpopexia ant. Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat: Recidiv. 
Wieder geboren. — Später wieder operirt, cf. No. 68. Nachuntersucht. 

ll. E. B., 24 Jahre, lp. Aufnahmebefund: Inversion der vorderen 
Scheidenwand. Phthisis pulmonum. Uterus descendirt, retrovertirt. 
Operation am 17. 1.1898. Kolporrh. ant. Wegen Acne am Damm 
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vorläufige Unterlassung der Kolpoperineoplastik. 18. 2. 1898. Die 
vordere Scheidenwand wird beim Pressen sichtbar. Andauernd hohes 
Fieber, daher Ueberweisung an ein Krankenhaus. Dauerresultat: Recidiv. 
Nicht wieder geboren. — Phthisis pulmonum. Unvollständige Operation. 
Nachuntersucht. 

12. J. H., 56 Jahre, Vp. Aufnahmebefund: Totale Inversion der 
vorderen Scheidenwand. Dammriss. Uterus descendirt, retrovertirt. 
Operation am 19. 1. 1898. Douglaseröffnung und Verkürzung der Lig. 
sacro-uterina. Kolpoperineoplastik nach Hegar, Kolporrh. ant., Kolpo- 
pexia ant. Primäres Resultat: Vordere Scheidenwand drängt sich etwas 
herab. Portio an richtiger Stelle. Dauerresultat: Recidiv. 


13. H.P., 29 Jahre, Ip. Aufnahmebefund: Inversion der vorderen 
Scheidenwand leichteren Grades. Dammriss. Uterus normal. Operation 
am 28. 1. 1898. Kolporrh. ant., Dammplastik. Primäres Resultat tadellos. 
Dauerresultat: Recidiv. Wieder geboren. — Nachuntersucht: Geringe 
Senkung beider Scheidenwände. 

14. P.V., 41 Jahre, Vp. Autnahmebefund: Ueber orangengrosse 
Cystocele, schlaffer Beckenboden. Dammriss. Uterus wenig descendirt, 
anteflectirt. Operation am 26. 1. 1898. Kolporrh. ant., Kolpopesia 
ant. Hohe Kolpoperineoplastik nach Hegar. Primäres Resultat tadellos. 
Bauchwunde granulirt noch. Dauerresultat gut. Nicht wieder geboren. 
— Nachuntersucht. 

15. L.K., 49 Jabre, Villp. Aufnahmebefund: Orangengrosse Cysto- 
cele. Scheide kurz und weit. Portiohypertroph. Uterus descendirt, 
anteflectirt. Operation am 25.1.1898. Kolporrh. ant., Gersuny. Portio- 
amputation. Kolpoperineoplastik nach Sänger. Primäres Resultat: 
Beim Pressen wird vordere Scheidenwand etwas sichtbar. Portio an 
richtiger Stelle. Dauerresultat: Recidiv. Nicht wieder geboren. — 
Nachuntersucht. Später wieder operirt, cf. No. 58. 

16. A. W., 46 Jahre, Ip. Aufnahmebefund: Totale Inversion beider 
Scheidenwände. Portiohypertroph. Collum-elongat. Decubitusgeschwüre. 
Uterus descendirt, anteflectirt. Operation am 4. 2.1898. Verkürzung 
der Lig. sacro-uterina. Portioamputation. Kolpoperineoplastik nach 
Hegar. Kolporrh. ant. Kolpopexia ant. Primäres Resultat: Beim 
Pressen wird die vordere Scheidenwand etwas sichtbar. Portio an richti- 
ger Stelle. Dauerresultat: Recidiv. Nicht wiedergeboren. 


17%. M. F., 51 Jahre, VlIp. Aufnahmebefund: Inversion der hinteren 
Scheidenwand mässigen Grades. Dammriss. Uterus normal. Operation 
am 2.2.1898. Kolpoperineoplastik nach Hegar. Primäres Resultat 
tadellos. Dauerresultat gut. Nicht wiedergeboren. 


18. J. G., 38 Jahre, VIlp. Aufnahmebefund: Orangengrosse ('ysto- 
cele. Uterus descendirt, anteflectirt. Operation am 6. 2. 1898. Kolporrh. 
ant. Kolpopexia ant. Kolpoperineoplastik nach Hegar. Primäres Re- 
sultat tadellos. Dauerresultat gut. Nicht wieder geboren. — Nach- 
untersucht. 

19. A. Kl, 55 Jahre, XIp. Aufnahmebefund: Totale Inversion der 
vorderen Scheidenwand. Uterus descendirt, retroflectirt. Operation am 
19. 2. 1898. Douglasresection. Portioamputation. Kolporrh. ant. — 
Gersuny. Kolpoperineoplastik nach Hegar. Primäres Resultat tadel- 
los. Dauerresultat gut. Nicht wieder geboren. 

20. C.B., 35, Jahre, VIp. Aufnahmebefund: Die hypertrophische 
Portio tritt beim Pressen fingergliedlang aus dem Introitus vag., Scheide 
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kurz, besonders vordere Wand, ist nicht invertirt. Uterus retrovertirt. 
Operation am 31. 3. 1898. Portioamputation. Streckung der vorderen 
Scheidenwand durch Querschnitt und Vernähen desselben von rechts 
nach links, nachdem die Blase in die Höhe geschoben. Primäres Re- 
sultat tadellos. Dauerresultat gut. Abort. 

21. E. Sch., 27 Jahre, IVp. Aufnahmebefund: Hühnereigrosse 
Cystocele, mässige Inversion der hinteren Scheidenwand, kleiner Uterus. 
Uterus descendirt, retrovertirt. Operation am 26. 4.:1898. Kolporrh. 
ant., Kolpoperineoplastik nach Hegar. Primäres Resultat tadellos. 
Dauerresultat gut. Nicht wieder geboren. — Eucainanästhesie. 

22. P.A.. 47 Jahre, IVp. Aufnahmebefund: Totale Inversion der 
vorderen und theilweise der hinteren Scheidenwand, starke Collum- 
elongation. Uterus descendirt, retrovertirt. Operation am 6. 5. 1898. 
Kolporrh. ant., Gersuny. Kolpoperineoplastik nach Hegar. Primäres 
Resultat tadellos. Dauerresultat: Recidiv. Nicht wieder geboren. 

23. R. F., 40 Jahre, IVp. Aufnahmebefund: Totale Scheiden- 
inversion. Totaler Prolaps des kleinen Uterus. Handtellergrosses De- 
cabitusgeschwür. Uterus retroflectirt, total prolabirt. Operation am 
20. 6. 1898. Kolporrh. ant., Gersuny. Portioamputation. Kolpoperi- 
neoplastik. Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat gut. Nicht 
wieder geboren. — Lues, maculöses Exanthem, schon einmal ander- 
wärts operirt. 

24. A. Pf., 46 Jahre, VIIIp. Aufnahmebefund: Hülinereigrosse 
Cystocele. Dammdefect. Uterus descendirt, retrovertirt. Operation 
am 14. 6. 1898. Kolporrh. ant., Kolpoperineoplastik nach Hegar. 
Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat gut. Nicht wiedergeboren. 
— Eucainanästhesie. | 

25. J.G., 40. )., Vp. Aufnahmebefund: Totale Inversion beider 
Scheidenwände. Enorme Collumelongation und Portiohypertrophie. De- 
eubitusgeschwüre. Uterus descendirt, retrovertirt. Operation am 
27.6.1898. Kolporrh. ant., Gersuny. Portio-Amputation. Kolpoperi- 
neoplastik. Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat gut. Wieder 
geboren. 

26. P. L., 29 Jahre, IVp. Aufnahmebefund: Hühnereigrosse Cysto- 
cele. Fast vollständiger Dammdefect. Dicke Portio. Uterus descendirt, 
anteflectirt. Operation am 28.6. 1898. Curettement, Kolporrh. ant., 
Portio Amputation. Kolpoperineoplastik nach Hegar. Primäres Resultat 
tadellos. Dauerresultat gut. Nicht wieder geboren. 

27. P.M., 48 Jahre, Vip. Aufnahmebefund: Totale Inversion der 
vorderen Scheidenwand. Dicke Portio vor den Genitalien. Collum- 
elongation. Uterus descendirt, retrovertirt. Qperation am 1. 7. 1898. 
Kolporrh. ant., Gersuny. Portio-Amputation. Kolpoperineoplastik nach 
Hegar. Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat: Recidiv. Nicht 
wieder geboren. 

28. K.K., 31 Jahre, IVp. Aufnahmebefund: Theilweise Inversion 
beider Scheidenwände (ringförmig). Uterus Spur descend., retrov. Oper. 
am 16. 7. 1898. Kolporrh. ant., Gersuny. Kolpoperineoplastik nach 
Hegar. Primäres Resultat: Beim Pressen erscheint hintere Scheiden- 
wand etwas im Introitus. Portio an richtiger Stelle. Dauerresultat: 
Recidiv. Nicht wiedergeboren. — Nachuntersucht, später wieder operirt, 
s. No. 31. 

29. S. Sch., 45 Jahre, Vip. Aufnahmebefund: Totale Inversion 
beider Scheidenwände. Starke Collumelongation. Damm defect. Uterus 


604 Baumm, Die operative Behandlung 


descendirt, tief retroflectirt. Operation am 26. 7. 1898. Kolporrh. ant.. 
(sersuny. Kolpoperineoplastik nach Hegar. Primäres Resultat tadel- 
los. Dauerresultat gut. Nicht wieder geboren. 

30. 1.T., 31 Jahre, II]lp. Aufnahmebefund: Fast totale Inversion 
der vorderen Scheidenwand. Portioliypertroph. Uterus descendirt, retro- 
flectirt, fixirt. Operation am 24.8.1898. Kolporrh. ant., Gersuny. 
Portio-Amputation. Kolpoperineoplastik nach Hegar. Primäres Resultat 
tadellos. Dauerresultat gut. Nicht wieder geboren. 

3l. K.K., 31 Jahre, IVp. Aufnahmebefund: Isolirte Inversion der 
hinteren Scheidenwand. Uterus normal. Operation am 10. 9. 18s. 
Kolpoperineoplastik nach Sänger. Primäres Resultat tadellos. Dauer- 
resultat gut. Nicht wieder geboren. — Recidivoperation cf. No. 28. 

32. U. Sch., 41 Jahre, Wip. Aufnahmebefund: Hühnereigrosse 
Cystocele. Hypertrophisches Collum. Uterus descendirt, retrovertirt. 
Operation am 22. 9. 1898. Kolporrh. ant., Gersuny. Portio-Ampu- 
tation. Kolpoperineoplastik nach Hegar. Primäres Resultat tadellos. 
Dauerresultat gut. Nicht wieder geboren. — Bereits vor ca. 10 Jahren 
anderwärts operirt. Inzwischen geboren. 

33. E. H., 48 Jahre, HIp. Aufnahmebefund: Faustgrosse Inversion 
der Scheide. Portio geschwürig, rechts eingerissen. Uterus descendirt, 
retrovertirt. Operation am 5. 11. 1898. Kolporrh. ant., Gersuny. 
Portio-Amputation. Kolpoperineoplastik nach Hegar. Primäres Resultat 
tadellos. Dauerresultat: Recidiv. Nicht wieder geboren. 

34. A.A., 26 Jahre, Ip. Aufnahmebefund: Totale Inversion der 
vorderen und fast vollständige der hinteren Scheidenwand. Starke 
Collumelongation. Portiohypertrophie. Decubitus. Uterus descendirt, 
retrovertirt. (peration am 5. 12. 1898. Kolporrh. ant., Gersunv. 
Portio-Amputation. Douglasresection. Kolpoperineoplastik nach Sänger. 
P’rimäres Resultat tadellos. Dauerresultat gut. Wiedergeboren. 

35. A. P., 64 Jahre, Vp. Aufnahmebefund: Partielle Scheiden- 
inversion. Uterus normal. Öperation am 30. 12.1898. Kolporrlı. ant., 
Kolpoperineoplastik nach Hegar. Primäres Resultat tadellos. Dauer- 
resultat gut. 

36. L.KI., 31 Jahre, UIp. Aufnahmebefnnd: Mittelgrosse Cysto- 
cele. Collumelongation. Uterus descendirt, retrovertirt. Operation am 
11.1. 1899. Kolporrh. ant., Portio-Amputation. Kolpoperineoplastik nach 
Hegar. Primires Resultat tadellos. Dauerresultat gut. Nicht wieder 
geboren. 

37. M.G.. 24 Jahre, Hp. Aufnahmebefund: Apfelgrosse Cystocele. 
Unvollstindiger Abort. Uterus normal. Operation am 20. 1. 99. Curette- 
ment. Kolporrh. ant., Gersuny. Amp. der vorderen Lippen. Kolpo- 
perineoplastik nach Hegar. Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat: 
Recidiv. Nicht wieder geboren. 

38. A.K., 30 Jahre, Ip. Aufnahmebefund: Totale Inversion beider 
Scheidenwände. Starke Collumelongation. Dammdefect. Uterus des 
cendirt, retrovertirt. Operation am 24. 1. 1899. Kolporrh. ant. Ger- 
suny. Portio-Amputation. Douglasresection. Kolpoperineoplastik nach 
Hegar. Primäres Resultat: Beim Pressen erscheint die vordere 
Scheidenwand etwas im Introitus. Uterus senkt sich nicht. Dauer- 
resultat: Recidiv. Nicht wieder geboren. 

39. K.L., 61 Jahre, Vp. Aufnahmebefund: Totale Inversion der 
vorderen Scheidenwand. Collumelongation. Uterus descendirt, retro- 
vertirt. Operation am 25.1.1899. Kolporrh. ant., Gersuny. Ampu- 
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tation der vorderen Lippe. Kolpoperineoplastik nach Hegar. Primäres 
Resultat tadellos. Dauerresultat gut. 


40. B. H., 58 Jahre, IVp. Aufnahmebefund: Totale Inversion beider 
Scheidenwinde. Enorme Collumelongation. Decubitus. Uterus descen- 
dirt, retrovertirt. Operation am 6. 2. 1899. Kolporrh. ant., Gersuny, 
Portio-Amputation. Douglasresection. Kolpoperineoplastik nach He'gar, 
Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat gut. — Nachuntersucht. 


41. K.Sch., 52 Jahre, Xpara. Aufnahmebefund: Totale Inversion 
beider Scheidenwände. Rectocele. Starke Collumelongation. Uterus 
descendirt, retrovertirt. (Operation am 13. 2. 1899. Kolporrh. ant., 
Grersuny. Portio-Amputation. Kolpoperineoplastik nach Hegar. Pri- 
märes Resultat tadellos. Dauerresultat gut. 


42. A. R., 51 Jahre, Xp. Aufnahmebefund: Totale Inversion 
beider Scheidenwände. Rectocele. Collumelongation. Uterus descen- 
dirt, retrovertirt. Operation am 10. 2. 1899. Kolporrh. ant., Gersuny. 
Portio-Amputation. Kolpoperineoplaetik nach Hegar. Primäres Re- 
sultat tadellos. Dauerresultat gut. Nicht wieder geboren. 


43. E.R., 66 Jahre, IIIp. Aufnahmebefund: Apfelgrosse Cystocele. 
Collumelongation. Uterus retrovertirt, fixirt. Operation am 11.2. 1899. 
Kolporrh. ant., Gersuny. Portio-Amputation. Kolpoperineoplastik nach 
Hegar. Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat gut. — Nach- 
untersucht. 

44. A.T., 59 Jahre, Xp. Aufnahmebefund: Ueber faustgrosse 
Cystocele. Collumelongation. Uterus descendirt, retrovertirt. Operation 
am 17. 2.1899. Kolporrh. ant., Gersuny. Kolpoperineoplastik nach 
Hegar. Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat gut. — Nachunter- 
sucht. 

45. M. Kl. 22 Jahre, Ip. Aufnahmebefund: Beide Scheidenwände 
zur Hälfte invertirt. Uterus descendirt, retroflectirt. Operation am 
18. 2. 1899. Kolporrh. ant., Douglasresection. Kolpoperinvoplastik 
nach Hegar. Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat: Recidiv. Wieder 
geboren. 

46. F. FL, 44 Jahre, Jp. Aufnahmebefund: Faustgrosse Cyste- 
cele. Schlaffer Beckenboden. Uterus descendirt, retrovertirt. Operation 
am 21. 2.1899. Kolporrh. ant., Gersuny. Amputation der vorderen 
Lippe. Kolpoperineoplastik nach Hegar. Primäres Resultat tadellos. 
Dauerresultat: kleines Recidiv. Nicht wieder geboren. Im Jahre 1892 
schon 2 mal auderwärts operirt, inzwischen wieder geboren. 


47. R.K., 47 Jahre, Vilp. Aufnahmebefund: Faustgrosse Cysto- 
cele. Uterus etwas descendirt, antevertirt. Operation am 1.3. 1899. 
Kolporrh. ant., Gersuny. Kolpoperineoplastik nach Hegar. Primäres 
Resultat tadellos. Dauerresultat gut. Nicht wieder geboren. — Eucain- 
anästhesie. 

48. D.K., 61 Jahre, VI[p. Aufnahmebefund: Totale Inversion der 
vorderen und theilweise der hinteren Scheidenwände. Collumelongation. 
Decubitus. Uterus descendirt, retrovertirt. Operation am 16. 2. 1899. 
Kolporrh. ant., Gersuny. Portio-Amputation. Douglasresection. Kolpo- 
perineoplastik nach Hegar. Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat 
gut. — 

49, A.D., 50Jahre, VIllp. Aufnahmebefund: Totale Inversion beider 
Scheidenwände. Enorme Collumelongation. Uterus descendirt, retro- 
vertirt. Operation am 28. 3. 1899. Kolporrh. ant., Gersuny. Portio- 
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Amputation. Douglasresection. Kolpoperineoplastik nach Hegar. Pri- 
mares Resultat tadellos. Dauerresultat gut. Nicht wieder geboren. 

50. A. Sch.. 27 Jahre, Op., Virgo. Aufnahmebefund: Totale In- 
version beider Scheidenwände. Starke Cervixhypertrophie. Decubitus. 
Uterus descendirt, retrovertirt. Operation am 1. 4. 1899. Kolporrh. ant., 
Gersuny. Portio-Amputation. Douglasresection. Kolpoperineoplastik 
nach Hegar. Primäres Resultat: Beim Pressen wird hintere Scheiden- 
wand etwas im Introitus sichtbar. Portio an richtiger Stelle. Dauer- 
resultat: Recidiv. Nicht wieder geboren. — Nachuntersucht. 

51. A.Sch., 29 Jahre, Ip. Aufnahmebefund: Orangengrosse Cysto- 
cele. Portiohypertrophie. Uterus normal. Operation am 10. 4. 1899. 
Kolporrh. ant., Gersuny. Portio-Amputation. Kolpoperineoplastik nach 
Hegar. Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat gut. Nicht wieder 
geboren. 

62. I. Fr., 35 Jahre, Ip. Aufnahmebefund: Totale Inversion beider 
Scheidenwände. Cervixhypertrophie. Uterus descendirt, retrovertirt. 
Operation am 2. 5. 1899. Kolporrh. ant., Gersuny. Portio-Amputation. 
Douglasresection. Kolpoperineoplastik nach Hegar. Primäres Resultat 
tadellos. Dauerresultat gut. Nicht wieder geboren. 

53. A. B., 57 Jahre, VIIlp. Aufnahmebefund: Totale Inversion der 
Scheide. Uterus total prolabirt, anteflectirt. Operation am &. 5. 1899. 
Kolporrh. ant., Gersuny. Portio-Amputation. Douglasresection. Kolpe- 
perineoplastik nach Hegar. Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat 
gut. — 

54. E.P., 66 Jahre, IVp. Aufnahmebefund: Scheide zum grossen 
Theil invertirt. Rectocele. Cystocele. Starke Cervixhypertrophie. Uterus 
descendirt, retrovertirt. Operation am 16.5.1899. Kolporrh. ant., Ger- 
suny. Portio-Amputation. Kolpoperineoplastik nach Hegar. Primäres 
Resultat tadellos. Dauerresultat gut. — Eucainanästhesie. Nachunter- 
sucht. 

55. Th. L., 60 Jahre, IIp. Aufnahmebefund: Gänseeigrosse Cystocele. 
Dammdefect. Schlaffer Beckenboden. Uterus descendirt, retrovertirt. 
Operation am 2. 6.1899. Kolporrh. ant., Gersuny. Kolpoperineoplastik 
nach Hegar. Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat gut. 

56. A. R., 43 Jahre, IVp. Aufnahmebefund: Totale Inversion 
beider Scheidenwände. Starke Cervixhypertrophie. Uterus descendirt, 
retrovertirt. Operation am 5. 6. 1899. Kolporrh. ant., Gersuny. Portie- 
Amputation. Douglasresection. Kolpoperineoplastik nach Hegar. Pri- 
märes Resultat tadellos. Dauerresultat gut. Nicht wieder geboren. 

57, B. F., 51 Jahre, IXp. Aufnahmebefund: Totale Inversion beider 
Scheidenwände. Uterus descendirt, retrovertirt. Operation am 20. 6. 189. 
Kolporr. ant., Gersuny. Portio-Amputation. Douglasresection. Kolpo- 
perineoplastik nach Hegar. Primäresultat tadellos. Dauerresultat gut. 
Nicht wieder geboren. 

58. L. K., 50 Jahre, Vlllp. Aufnahmebefund: Wallnussgrosse Cysto- 
cele. Uterus descendirt, retrovertirt. Operation am 24.6.1899. Kol- 
porrh. ant. Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat: Recidiv. Nicht 
wieder geboren. — Recidivoperetion, cf. No. 15. 

59. B.R., 41 Jahre, Ip. Aufnahmebefund: Orangengrosse Cysto- 
ccle. Mässige Cervixhypertrophie. Uterus descendirt, retrovertirt. Ope- 
ration am 27. 6. 1899. Kolporrh. ant..}) Gersuny. Portio-Amputation. 
Kolpoperineoplastik nach Hegar. Primäres Resultat tadellos. Dauer- 
resultat gut. Nicht wieder geboren. 
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60. A.L., 62 Jahre, IVp. Aufnahmebefund: Totale Inversion 
beider Scheidenwände. Uterus klein, prolabirt, retroflectirt. Operation 
am 7.7.1899. Kolporrh. ant., Gersuny. Ampntation der vorderen 
Lippe. Douglasresection. Kolpoperineoplastik nach Hegar. Primäres 
Resultat tadellos. Dauerresultat gut. 

6l. A.Sch., 44 Jahre, Vp. Aufnahmebefund: Faustgrosse Inversion 
beider Scheidenwände. Uterus descendirt, retroflectirt. Operation am 
10. 7. 1899. Kolporrh. ant., Gersuny. Portio-Amputation. Douglas- 
resection. Kolpoperineoplastik nach Hegar. Primäres Resultat tadel- 
los. Dauerresultat gut. Nicht wieder geboren. 

62. E.BI., 32 Jahre, Ip. Aufnahmebefund: Apfelgrosse Rectocele. 
Orangengrosse Cystocele. Gravid. mens. 4. Uterus descendirt, ante- 
vertirt. Operation am 17. 7.1899. Kolpoperineoplastik nach Hegar. 
Primäres Resulat tadellos. Dauerresultat gut. Wieder geboren. 

63. F. A, 44 Jahre, VIIp. Aufnahmebefund: Totale Inversion 
beider Scheidenwände. Uterus descendirt, anteflectirt. Operation am 
29. 7. 1890. Kolporr. ant., Gersuny. Douglasresection. Kolpoperi- 
neoplastik nach Hegar. Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat gut. 
Nicht wieder geboren. 

64. E.M., 40 Jahre, Vp. Aufnahmebefund: Theilweise Inversion 
beider Scheidenwände. Rectocele. Operation am 6. 9. 1899. Kolporrh. 
ant., Kolpoperineoplastik nach Hegar. Primäres Resultat tadellos. 
Dauerresultat gut. Nicht wieder geboren. 

65. F. Gr., 54 Jahren, pluripara. Aufnahmebefund: Hühnereigrosse 
Cystocele. Theilweise Inversion der hinteren Scheidenwand. Uterus 
descendirt. Operation am 23. 10. 1899. Kolporrh. ant., Gersuny. 
Portio-Amputation. Douglasresection. Kolpoperineoplastik nach Hegar. 
Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat gut. 

66. A.F., 26 Jahre, Op. Aufnahmebefund: Hühnereigrosse Cysto- 
cele. Scheide weit und schlaff. Uterus descendirt, retrovertiet. ÜUpe- 
ration am 21. 11. 1899. Kolporrh. ant., Gersuny. Portio-Amputation. 
Kolpoperineoplastik nach Hegar. Primäres Resultat tadellos. Dauer- 
resultat Recidiv. Nicht wieder geboren. 

67. P. Fr., 35 Jahre, Vilp. Aufnahmebefund: Kleine Inversion 
beider Scheidenwände. Uterus normal. Operation am 4. 1. 1900. Kol- 
porrh. ant. Kolpoperineoplastik nach Hegar. Primäres Resultat tadel- 
los. Dauerresultat gut. Wieder geboren. — Nachuntersucht. 

68. A. J., 39 Jahre, IVp. Aufnahmebefund: Penisartiger Prolaps 
des Uterus. Uterus retrovertirt. Operation am 15. 1. 1900. Kolporrh. 
lateralis duplex. Portio-Amputation. Kolpoperineoplastik nach Hegar. 
Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat gut. Nicht wieder geboren. 
— Reeidivoperation, cf. No. 10. 

69. C.M., 48 Jahre, Ip. Aufnahmebefund: Totale Inversion beider 
Scheidenwände. Cystocele und Rectocele. Collumelongation. Uterus 
fast ganz prolabirt, retrovertirt. Operation am 15. 1. 1900. Kolporrh. 
ant., Gersuny. Douglasresection. Kolpoperineoplastik nach Hegar. 
Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat: Recidiv. Nicht wieder ge- 
boren. 

70. B. W., 41 Jahre VIp. Aufnahmebefund: Theilweise Inversion 
beider, besonders der hinteren Scheidenwand. Uterus normal. Ope- 
ration am 18. 1. 1900. Kolporrh. ant., Kolpoperineoplastik nach Hegar. 
Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat: Recidiv. Nicht wieder ge- 
boren. — Nachuntersucht. 
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7. E. B., 41 Jahre, VIp. Aufnahmebefund: Apfelgrosse Inversion 
der hinteren Scheidenwände. Rectocele. Uterus retroflectirt. Operation 
am 2. 2. 1900. Kolporrh. ant., Douglasresection. Kolpoperineoplastik 
nach Hegar. Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat gut. Nicht 
wieder geboren. 

72. E. P., 40 Jahre, Xlp. Aufnahmebefund: Vordere und hintere 
Scheidenwand je hühnereigross invertirt. Collumelongation. Uterus 
descendirt, retroflectirt. Operation am 20. 2. 1900. Kolporrh. ant.. 
Gersuny. Kolpoperineoplastik nach Martin. Primäres Resultat tadel- 
los. Dauerresultat gut. Abort. 

3. J. N., G4 Jahre, IlIp. Aufnahmebefund: Theilweise Inversion 
beider Scheidenwände Uterus senil atrophisch. Operation am 
8. 3. 1900. Kolporrh. ant., Gersuny. Hegar. Primäres Resultat 
tadellos. Dauerresultat gut. — Nachuntersucht. 


74. Th. R., 63 Jahre, Ip. Aufnahmebefund: Totale Scheiden- 
inversion. Uterus retroflectirt, senil. Operation am 12.3. 1900. Kor- 
porrh. ant., Gersuny. Douglasresection. Kolpoperineoplastik nael: 
Hegar. Primäres Resultat: beim Pressen zeigt sich etwas Scheiden- 
wand im Introitus. Portio hoch hinten. Dauerresultat: Recidiv. — 
Nachuntersucht. 

75. H. Gr., 36 Jahre, IVp. Aufnahmebefund: Eigrosse Cystocele. 
Cervixrisse. Dammdefect. Uterus anteflectirt. Operation am 11.5. IN. 
Emmet. Kolporrh. ant. nach Frank. Primäres Resultat tadellos. Dauer- 
resultat gut. Nicht wieder geboren. 

76: A. R., 32 Jahre, Vp. Aufnahmebefund: Eigrosse Inversion der 
vorderen Scheidenwinde. Dammdefect. Uterus anteflectirt. Operation 
am 21. 4.1898. Kolporrh. ant., Kolpoperineoplastik nach Hegar. Pri- 
mires Resultat tadellos. Dauerresultat gut. Nicht wieder geboren. — 
Eucainanasthesie. 

77. M. R., 33 Jahre, I[I]p. Aufnahmebefund: Ueber eigrosse In- 
version der vorderen Scheidenwand. Portio im Introitus. Uterus des- 
cendirt, retrovertirt. Operation am 21. 4. 1898. Kolporrh. ant., Portio- 
Amputation. Kolpoperineoplastik nach Hegar. 1rimäres Resultat 
tadellos. Dauerresultat gut. Wieder geboren. — Eucainanästlesie. 


78. D.M., 37 Jahre, IIp. Aufnahmebefund: Totale Inversion der 
vorderen Scheidenwand. Uterus descendirt, retroflectirt. Operation am 
26. 7. 1898. Kolporrh. ant., Gersuny. Portio-Amputation. Kolpe- 
perineoplastik nach Hegar. Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat 
gut. Nicht wieder geboren. — Nachuntersucht. 


79. H.T., 47 Jahre, Ip. Aufnahmebefund: Orangengrosse Cyste- 
cele. Uterus descendirt, retroflectirt. Operation am 27. 10. 1898. kel- 
porrh. ant., Gersuny. Hegar. Primäres Resultat tadellos. Dauer- 
resultat gut. Nicht wiedergeboren. 


80. M. H., 57 Jahre, Xlp. Aufnahmebefund: Totale Scheiden- 
inversion. Starke Collumelongation. Decubitus. Uterus descendirt. 
retroflectirt. Operation am 14. 12. 1898. Kolporrh. ant., Gersuny- 
Hegar. Primäres Resultat tadellos. lauerresultat gut. 


SI. A.L., 50 Jahre, Xp. Aufnahmebefund: Hühnereigrosse Cysto- 
cele. Uterus retrofleetirt, descendirt. Operation am 1. 5. 1899. Kolpo- 
porrh. ant., Gersuny. Hegar. Primäres Resultat tadellos. Dauer- 
resultat gut. Nicht wieder geboren. 

82. E.P., 45 Jahre, Vp. Aufnahmebefund: Hühnereigrosse C'ysto- 
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cele. Dammdefect. Uterus retrovertirt, descendirt. Operation am 
30. 12. 1899. Kolporrh. ant.,{ Gersuny. Lappendammplast.k. Pri- 
märes Resultat tadellos. Dauerresultat gut. Nicht wieder geboren. — 
Nachuntersucht. 


83. E.Br., 25 Jahre. IIp. Aufnahmebefund: Theilweise Inversion 
beider Scheidenwände. Uterus retroflectirt, descendirt. Operation am 
14. 2. 1900. Kolporrh. ant., Gersuny. Hegar. Primäres Resultat 
tadellos. Dauerresultat gut. Nicht wieder geboren. — Nachuntersucht. 

84. E.K., 36 Jahre, Ilp. Aufnahmebefund: Kleine Inversion der 
vorderen Scheidenwand. Dammdefect. Uterus normal. Operation am 
21. 3. 1900. Kolporrh. ant. Lappendammplastik. Primäres Resultat 
tadellos. Dauerresultat: Re:idiv. Nicht wieder geboren. — Eucain- 
anästhesie. Nachuntersucht. 


85. H. H., 29 Jahre, I[p. Aufnahmebefund: Apfelgrosse Cystocele. 
Uterus descendirt, retrovertirt. Operation am 27.83.1900. Kolporrh. 
ant., Gersuny. Hegar. Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat: 
Recidiv. Nicht wieder geboren. — Eucainanisthesie. Nachuntersucht. 

86. H. G., 58 Jahre, Illp. Aufnabmebefund: Totale Scheiden- 
inversion. Riesige Collumelongation. Uterus descendirt, retroflectirt. 
Operation am 23. 4.1900. Kolporrh. ant., Gersuny. Portio Ampu- 
tation nach Hegar. Primäres Resultat tadellos. Dauerresultat gut. 


Das Dauerresultat ist mit ‚gut‘ in allen den Fällen angegeben, 
wo entweder die Naehuntersuchung kein Recidiv ergab oder die 
Öperirte unsere schriftliche Anfrage, ob das Leiden wiedergekommen 
sei, mit „nein“ beantwortet hat. Ich glaube, dass hiergegen Nichts 
einzuwenden ist. Ist die Frau mit dem Irfolge der Operation zu- 
frieden, dann sollen wir es erst recht sein und nicht weiter tüfteln, 
ob auch thatsächlich „normale“ Verhältnisse vorliegen, sonst lässt 
sich wohl in den meisten Fällen etwas finden, was nicht ganz 
normal ist. Also ich möchte von Herff (s. Beitr. zur Geb. und | 
Gyn. Bd. 3 Heft 3) nicht darin folgen, von „relativer“ und wirk- 
licher Heilung zu sprechen. Geheilt ist, wer von seinem Prolaps nicht 
mehr incommodirt wird, und wenn gleich auch die vordere Scheiden- 
wand etwas im introit. vag. erscheint oder der Uter. etwas tiefer steht 
als normal. Das findet man auch sonst oft genug bei Frauen, die 
nicht daran denken, sich zu den Kranken zu zählen. Auf der 
anderen Seite kann man allerdings Gefahr laufen, bei Selbst- 
beurtheilung der Frauen von Recidiven zu hören, wo keine sind. 
Die Gefahr und damit der Fehler sind nicht gross, wenn die Frage- 
stellung präcis ist. Unsere Frage lautete: „Ist Ihr früheres Leiden 
wiedergekommen?“ Ich glaube nicht, dass wir da oft Falsches 
vernommen haben, meine vielmehr, dass unsere Statistik trotz der 
relativ wenigen nachuntersuchten Fälle (22 Stück), die Wahrheit 
trifft. — Ich komme nun zur Sichtung des Materials. 
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Das Primärresultat war in 8 Fällen, d.h. in 9,3 pCt. nicht 
tadellos. Es zeigte sich schon bei der Entlassung, dass beim 
Pressen die vordere Scheidenwand im Scheideneingang sichtbar 
wurde Der Uterus stand dabei trotzdem .in richtiger Höhe und 
die Frauen waren beschwerdefrei. Ich muss hier nachtragen, dass 
die Bemerkung „tadellos“ in der Rubrik der Primärresultate nur 
insofern gilt, als man von der etwaigen Rückwärtslagerung der 
Gebärmutter absieht. Diese ist ja unberücksichtigt geblieben, und 
thatsächlich lag auch meistens der Uteruskérper mehr oder weniger 
nach hinten über. Es ist dies aber nicht in allen Krankenge- 
schichten besonders hervorgehoben und deswegen auch in der 
Tabelle weggelassen worden. 

Warum nun in den 8 Fällen das Primärresultat nicht be- 
friedigend ausfiel, ist nur zweimal klar geworden. In Fall 3 war 
(das einzige Mal) keine prima erfolgt, und in Fall 11 war die 
Operation unvollständig geblieben. Wir hatten wegen des _fieber- 
haften Zustandes der phthisischen Frau nur die Kolporrharh. an- 
terior gemacht. Das Uebrige wurde auf später verschoben, kam 
aber wegen weiterer Verschlimmerung der Phthise nicht zur Aus- 
führung. In den übrigen 6 Fällen, vermuthe ich ntr, war die 
Plastik an der vorderen Scheidenwand nicht ausgiebig genug. 
Interessant ist es jedenfalls, dass alle diese 8 Fälle bald wieder 
völlig recidiv wurden. 4 mal handelte es sich dabei um totale 
Scheideninversion. 

Betrachten wir nun die Dauerresultate, so finden wir auf 
86 Fälle 26 Recidive oder 30,2 pCt. gegen 60 Dauer-Heilungen 
= 69,8 pCt. Halte ich dagegen die 30,7 pCt. Recidive, die ich 
in der vorangehenden Operationsperiode, wobei der Uterus prin- 
eipiell vaginofixirt wurde, erzielte, so ergiebt sich eine auffallende 
Gleichheit des Erfolges. Darnach muss ich schliessen, dass es 
gleichgiltig ist, ob bei der Prolapsoperation der Uterus 
vaginofixirt oder in seiner fehlerhaften Lage belassen 
wird. Das Material war doch in beiden Operationsperioden durch- 
schnittlich dasselbe. | 

Aber sehen wir, was andere Operateure mit der Vaginofixation 
erzielt haben. Darüber machen unter Anderem Angaben: v. Herff 
aus der Halle’schen Klinik („Ueber Dauerresultate bei Prolapsope- 
rationen®, Beitr. zur Geb. und Gyn., Bd. IH, S. 382), Schmidt 
(„Bericht über die an der Klinik Schauta ausgeführten peritonealen 
Prolapsoperationen“, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 11, H. 1) 
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und Schultze („Einiges über Pathologie und Therapie der Retro- 
flexio uteri“, Monatsschr. f. Geb. und Gyn., Bd. III, S. 101). Es 
hatten 

v. Herff . . 78,1 pCt. Dauerheilung 

Schmidt . . 781 „ n 

Schultze . . 20 

Während also die ersteren Beiden um einige Procente bessere 
Resultate zu verzeichnen haben, sind Schultze’s Erfahrungen sehr 
schlecht. Allerdings hat Letzterer nur 10 Fälle operirt, von denen 
8 bald recidivirten. 

Man hat aber noch andere Verfahren, den Uterus gelegentlich 
der Prolapsoperation vorn zu fixiren, empfohlen und ausgeführt. 
Ich selbst kann mit eigenen Erfahrungen nicht dienen, da ich 
ausser der Vaginofixatio uteri nur vereinzelt die Ventrofixation oder 
den Alexander-Adams gemacht habe. Dagegen findet sich in 
der Literatur eine Reihe statistischer Berichte, die zu betrachten 
von Interesse ist, und die ich nachstehend zusammenstelle. 


Tab. 2. 





Art der Dauer- 


| 
, | 
Autor Quelle | Antefixatio uteri} heilung 





l. Christiani Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. 
(Küstner’s Klinik). | Bd. 44. S. 135. Beitrag 
z. operativ. Behandlg. des 


Ventrofixur 69 pCt. 
(rebärmuttervorfalles. 7 


2. v. Herff Beitr. z. Geb. u.Gyn. Bd. III. 76,9 pCt. 
(Fehling’s Klinik). | S. 382. Ueber Dauerresul- 
tate bei Prolapsoperationen. 
3. Rauhut. J.-D. Halle 1895. Die neuc- 66 pCt. 


ren Prolapsoperationen. 
4. P. Müller. Dieses Arch. Bd. 36. S. 548. „nur wenig 
Fälle“ 
5. Krönig Monatsschr. f. Geb. u. (ryn.'’ Alexander- | 33,3 pCt. 
(Aweifel’s Klinik). | Bd. 11. Heft 3 u. 4. Die; Adams. 
orthopädisch. Resultate der | 
Alexander-Adams'schen 
Öperat. 
6. Schmidt Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. | Fixation d. Lig. | 66,6 pCt. 
(Schauta’s Klinik). Bd. 11. Heft 1. Bericht jrot. an d. Scheide. 
üb. d. an d. Klin. Schauta 
| ausgeführt. peritoneal. Pro- 
| _lapsoperation. 
do. do. Verkürz.d.Lig.rot.| 75 pCt. 
n. Wertheim. 
do. do. Verkürz.d.Lig.rot.| »0 pCt. 
und sacr.-ut. n. 
Wertheim- 
Mandel. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H. 3. 40 
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Man sieht, die Resultate sind ausserordentlich verschieden. 
Am schlechtesten schneidet Alexander-Adams ab. Vielleicht 
ist die Ursache darin zu suchen, dass als Recidiv, wie Krönig 
angiebt, selbst die leichtesten Fälle mitgezählt sind, also auch die- 
jenigen, wo sich bei der Inspection auch nur ein wenig der vorderen 
Scheidenwand im Introitus zeigte. Ich möchte dies um so eher 
annehmen, als die Verkürzung der Ligg. rotunda, die Schauta 
von der Scheide aus vorgenommen hat, mit viel besseren Resul- 
taten verzeichnet ist. Es ist nicht einzusehen, warum die Ver- 
kürzung vom Leistenkanal aus nicht dasselbe leisten sollte. 
Statistiken sind vorsichtig aufzufassen; das lehren auch die Zahlen 
von Schauta-Schmidt. Dort finden sich bei Verkürzung der 
Ligg. rotund. 75 pCt. Dauerheilung, während die Fälle, bei 
denen ausserdem noch die Ligg. sacro-uterina hinzugefügt wurden, 
nur 50 pCt. ergeben! Offenbar sind hier andere Ursachen als die 
gewählte Art der Antefixation des Uterus im Spiele. So viel 
steht aber fest, dass die Antefixatio uteri durch Verkürzung der 
Ligg. rotunda den Scheiden - verengernden Operationen hinzu- 
gefügt keine besseren Resultate ergiebt als unsere Serie. Man 
vergleiche vorstehende Zusammenstellung mit unseren rund 70 p(t. 
Dauerheilung. Dasselbe gilt von der Ventrofixation. Denn, ist 
auch die v. Herff’sche Statistik um einiges besser, so erreichen 
die von Küstner, Christiani, Rauhut und Müller verzeichneten 
Erfolge nicht die unsrigen. Genug, die Betrachtung lehrt, dass 
man den Genitalprolaps ohne Richtigstellung des Uterus ebenso 
gut oder so schlecht heilen kann als mit dieser. Das ist eine 
fatale Enttäuschung, denn die Schultze-Küstner’sche Auffassung 
von der Entstehung des Prolapses hat unleugbar sehr viel für sich, 
so viel, dass man wohl hoffen durfte, durch ihre Nutzanwendung 
bei der operativen Behandlung desselben alle bisher erreichten Resul- 
tate hinter sich zu lassen, und dass Küstner sagen durfte (Kurzes 
Lehrbuch der Gynäkologie), es sei ein grober Fehler, bei einem 
Vorfall der vorderen Scheidenwand und gleichzeitig bestehender 
Retroflexion den ersteren zu behandeln, die letztere bestehen zu 
lassen. Die Thatsachen sprechen dagegen. Dazu rechne ich aber 
nicht allein meine mitgetheilten Resultate. Es ‚giebt eine grössere 
Anzahl von Autoren, die ebenfalls ohne Richtigstellung des Uterus 
den Prolaps operativ angegriffen und die so erzielten Resultate 
mitgetheilt haben. Ich gebe hier eine Zusammenstellung: 
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Tab. 3. 
Autor Quelle Dauerheilung 
"fo 
I. Asch (Fritsch’sche Klin.)| J.-D. Breslau. 1886. 59 
2. E.Cohn Schroeder’sche | Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 14. 56 
Klinik). Heft 2. 
3. Sonntag (Hegar’s Klin.).| Beitr. z. Geb. u. Gyn. Stutt- 92.1 
gart 1889. 
4. Dorff (Hegar’s Klinik). | Wien. med. Bl. 1879. No. 47 84 
bis 52 und 1880 No. 1, 4, 5. 
5. Kieme ‚Kaltonbaoh'e J.-D. Halle 1895. 61,8 
<linik). 
6. Fehling. Berl. klin.Wehschr. 1895. No. 39. 81,5 
7. v.Herff(Fehling’sKlin.). | Beitr. z. Geb. u. Gyn. Bd. 3.| 75—77,1°*) 
Heft 3. 
8. Staedler (Gelbke). Dieses Arch. Bd. 53. Heft 3. 76 
9. Ida Schmid (Wyder’s|Dieses Arch. Bd. 48. Heft 3. 80,6 
Klinik). 
10. Theilhaber. Monatsschr. f. Geb. und Gyn. 100 
; Bd. 5. S. 488. (nur 13 Fälle) 
ll. Grönholm (Klinik Hen-|Frommel’s Jahresber. 1897. 59—79 
ricius). S. 80. 
12. Boully. Simons, Sammelber. Monschr. 70—80 
f. Geb. u. Gyn. Bd. 5. S. 629. 
13. Humpf (Göttinger Klinik). | J.-D. Göttingen 1895. 67,2 
14. Halbertsma. Frommel, Jahresber. 1896. 61,8 
15. Münchmeyer(Leopold’s|C.-Bl. f. Gyn. 1892. S. 241. 82,5 
Klinik). 
16. Sänger. C.-Bl. f. Gyn. 1898. S. 383, fast alle geheilt 
17. Meinert (Greifswalder J.-D. Greifswald 1897. 52 
Klinik). 


*) Die einfachen Prolapsoperationen, Kolporrha. und Kolpoperineopl. ergaben 
71,1 pCt., die schwereren Prolapsoperationen, Kolporrha. und Kolpoperineopl., 
Portio-amput. und Collumexcision ergaben 75 pCt. 


Die Operationen bestanden alle in Plastik an Scheide und 
Damm in den verschiedenen Modificationen, eventuell unter Hinzu- 
fügen der vaginalen oder supravaginalen Collumabtragung. Nur 
ganz vereinzelt wurde in vorstehenden Fällen der Alexander- 
Adams (bei Staedler) oder die Ventrofixation (bei Meinert) 
nach Angabe dieser Autoren hinzugefügt. Die Anzahl der beiden 
letzteren Operationen, die sich nicht genau herauszählen lässt, ist 
so gering, dass sie das Gesammtresultat kaum ändert und daher 
auch unberücksichtigt bleiben kann. Im Uebrigen blieb die Retro- 
versio-flexio des Uterus unberührt. Ein Blick auf die Reihe der 
Dauerheilungen lehrt, dass diese im Durchschnitt keinesfalls den 

40* 
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weiter oben in Tab. 2 angeführten nachstehen, die mit gleich- 
zeitiger Richtigstellung des Uterus erzielt worden sind. Im Gegen- 
theil — 11mal unter den 17 Berichten beträgt der Heilungscoeff- 
cient über 70 pCt. und nur 6 mal darunter. Zum Theil werden 
relativ ausgezeichnete Resultate, über 80 und 90 pCt. Dauer- 
heilung mitgetheilt. Interessant ist es, die Fehling’schen, mit 
verschiedenen Verfahren behandelten Fälle zu vergleichen. 











| Art | Dauer 
Autor . Quelle | der Operation | heilung 
| | % 
1. Fehling Berl. kl. Wochenschr. 1895. |Ohne Richtiglage-| 81.5 
No. 39, rung d. Uter. 
2. v. Herff | Beitr. z. Geb. u. Gyn. B. 3. [Ohne Richtiglage- 
Heft 3. rung d. Uter. 
a) leichtere Fälle 77,1 
b) schwerere „ 75 
mit Portio- u. 
| Collumexcis. 
3. do. | do. Nach Vagino- und) 78,1 
. | Vesicofixat. 
4. do. | do. Nach Ventrofixat.| 76,9 


Wir sehen hier, gleich wie bei unserem Material, fast genau 
denselben Erfolg, ob der Uterus richtig gelagert wird oder nicht. 
Das Leistungsfähige kann demnach nur das allen Operationen Ge- 
meinsame, die Scheidendammplastik, sein. Da diese, weil von 
demselben Operateur stammend, wohl immer in annähernd gleicher 
Weise gemacht worden ist, so wird die grosse Gleichmässigkeit 
der Erfolge verständlich. Wahrscheinlich liegt hierin vice versa 
zum grossen Theil der Grund dafür, dass die Operationsresultate 
bei den verschiedenen Autoren so stark differiren. Es wird eben 
verschiedener Werth auf die ausgiebige und sorgfältige Ausführung 
der eigentlichen Plastik gelegt. Indessen die Qualität der Fälle 
ist auch von Belang. Besehen wir daraufhin unser Material. 

Unter unseren 86 Prolapsen finden sich 24 = 27,9 pCt. der 
schwersten Art, d. h. mit totaler Inversion beider Scheiden- 
wände. Diese ergaben 

16 = 66,6 pCt. Dauerheilung und 8 = 33,3 pCt. Recidive 
gegen 44 = 71 n m „ 15 = 29 n n 
bei den übrigen 62 leichteren Fällen. 

Hiermit wird eine alte Erfahrung bestätigt. Je grösser der 
Prolaps, desto mehr hat der gesammte Befestigungsapparat der 
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inneren Genitalien, ganz besonders der Beckenboden, gelitten, und 
um so schwieriger wird es daher, ihn dauernd wieder zu festigen. 

Eine schlechte Prognose hinsichtlich Dauerheilung geben auch 
Geburten. Fehling (l. c.) bevorzugt daher bei jungen, zeugungs- 
fähigen Frauen die Pessarbehandlung, weil 64 pCt. doch wieder 
ein Recidiv nach überstandener Geburt bekämen. Ganz so schlecht 
sind unsere Erfahrungen nicht. Von unseren Operirten hatten 
wieder geboren 10, von denen 4 — 40 pCt. ein Recidiv bekamen. 
Allerdings entfallen die Geburten nicht nur auf die jungen Frauen, 
wozu ich alle bis zum 30. Lebensjahr rechne. 5 von den 10 Frauen 
hatten diese Altersgrenze bereits überschritten. 

Wir kommen damit auf das Alter der Operirten, das 
sicherlich eine sehr wichtige Rolle in prognostischer Hinsicht spielt. 
Nur in der citirten Arbeit von Grönholm finde ich Angaben 
hierüber. Danach kommt das Recidiv bei Frauen unter 30 und 
über 60 Jahren öfter vor als in den dazwischenliegenden Jahren. 
Nachstehende Zusammenstellung giebt in dieser Hinsicht eine Ueber- 
sicht über unser Material. 






Alter 


der Operirten 51—60 J. 


bis 30 Jhr., 31—40 7 41—50 J. 











61—70 3 üb. 70 J. 


| 

Zahl der Fälle 17 22 23 | 14 9 1 
| 
| 


to- x 
Darunder ei 1 pCt. pct. pCt pct. pct. 

Invers. ...] 4=23,5| 4=181| 6=26 7=50 3=33,3 0 
Recidive .. .| 11=64,7| 3=13,6 | 9=39,1 | 1=7,1 2=22,2 0 
Wieder gebo- Ä 

ren hatten . 5 mit 5 mit — | — | — — 

3 Recid. | 1 Recid. 
Bus Ten ” sn * 
31—60 Jahre “ über 60 Jahre 
59 Fälle: 10 Fälle; 
darunter 17 =28,8°/, darunter 3=30%, 
totale Scheideninvers. und |total. Scheid.-Invers. 
13=22°/, Recidive und 2=20°, Recid. 
a nn ee 9 en. ""WEREBBEE De 
31—50 Jahre über 50 Jahre 
45 Fille: 24 Fille: 
darunter 10=22,2°,, darunter 10=41,6°/, 
totale Scheid.-Invers. totaler Scheideninvers. und 
u. 12=26,6°/, Recid. 3=12,5%, Recidive. 


Die Schwankungen des Ergebnisses in den einzelnen Lebens- 
dekaden zeigen keine Gesetzmässigkeit, offenbar in Folge der zu 
weitgehenden Zersplitterung des Materials. Die Zahlen werden zu 
klein. Theilt man aber alle Frauen in 3 grössere Gruppen, sei 
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es, wie Grönholm will, nach den Lebensaltern 1. bis 30, 2. 31 
bis 60, 3. über 60 Jahr oder, wie wir vorziehen würden, in 
1. junge Frauen, bis 30 Jahr, 2. Frauen reiferen Alters, 31 bis 
50 Jahr, und 3. Matronen über 50 Jahr, so sieht man, wie mit 
zunehmendem Alter eine Abnahme der Recidive parallel geht. Ich 
habe gleichzeitig bei den einzelnen Gruppen die Zahl der totalen 
Scheideninversionen verzeichnet, um zu zeigen, dass nicht diese die 
Abnahme der Recidive bedingen. Denn, obwohl die Zahl der 
schwersten Fälle mit dem Alter der Frauen wächst, findet dennoch 
eine Abnahme der Recidive statt. Auffallend ist die sehr hohe 
Zahl von Recidiven, 64,7 pCt., bei den jüngsten Frauen, bis 30 Jahr. 
Fehling hat |. c. nach dem Material der Halle’schen Klinik aus- 
gerechnet, dass junge Frauen in 64 pCt. der Fälle nach wieder 
eingetretener Geburt ein Recidiv bekommen. Von unseren 17 jüngsten 
Frauen mit fast genau demselben Recidivverhältniss hatten aber 
nur 5 geboren. Dass die höhere Zeugungsfähigkeit der jungen 
Frauen nicht allein schuld ist an dem schlechten Endresultat er- 
hellt auch daraus, dass unter den nächstälteren Frauen, 31 bis 
40 Jahr, ebenfalls 5 wiedergeboren hatten, das Recidiv danach aber 
3 mal so selten vorgekommen ist. Man vergleiche die Zusammen- 
stellung. Das Lebensalter scheint demnach bei dem Zustande- 
kommen von Recidiven noch wichtiger zu sein als der Wieder- 
eintritt von Geburten. Es wäre gut, bei künftigen Berichten 
über unser Thema das Lebensalter der Operirten mehr 
zu berücksichtigen. Vielleicht würde dann manche Diffe- 
renz verständlicher. 

Zur richtigen Würdigung unserer Resultate erübrigt noch mit- 
zutheilen, in welcher Weise die 86 Fälle operirt worden sind. In 
aller Kürze steht dies bereits in der tabellarischen Zusammenstellung 
Tabelle 1. Erläuternd will ich noch Folgendes bemerken: Das 
Wesentliche, in jedem Fall Wiederkehrende, war eine ausgiebige 
Verengerung der Scheide durch vordere und hintere Kolporrhaphie 
und Dammplastik. Gelegentlich der ersteren wurde in den meisten 
Fällen behufs wirksamer Beseitigung der Cystocele die Blase in 
weiter Ausdehnung von ihrer Verbindung mit der Scheide und dem 
Gebärmutterhalse frei gemacht und durch Etagennähte nach innen 
gestiilpt. Darüber wurden die resecirten Scheidenwundränder ver- 
näht. Es wurde also im Wesentlichen das gemacht, was Gersuny 
im C.-Bl. 1897 No. 7 „eine Operation der Cystocele vaginalis“ 
empfohlen hat. Macht man dieses Hochdrängen des Blasendiver- 
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tikels ausgiebig, so resultirt oft in Folge der Elongatio colli oder 
Portiohypertrophie ein sehr langer Scheidentheil. Dies zu ver- 
hüten, ist in allen geeigneten Fällen die Portio oder mit dieser ein 
Stück Collum amputirt worden. Die (hintere) Scheidendammplastik 
wurde in der Regel durch trianguläre, hoch in das Scheidengewölbe 
reichende Anfrischung und etagenweise Vernähung der Wundfläche 
ausgeführt. Hier und da wurden dafür Scheidendammplastiken 
nach Frank als letzte Ausläufer des von mir früher viel geübten 
Verfahrens gemacht oder Plastiken mit Lappenbildung ähnlich dem 
Küstner’schen Vorgehen oder die Sänger’sche Lappenmethode 
(C. Bl. 1898, S. 33). Ich finde, dass diese letzteren Operations- 
weisen hinsichtlich Uebersichtlichkeit, Gründlichkeit und Kosmetik 
nicht dem alten Hegar’schen Dreieck gleichkommen. Ich lege 
aber die Endpunkte der Dreiecksbasis nicht in die Schamspalte, 
sondern in den Introitus vaginae, fasse also mit den Kugelzangen 
nicht die Schamlippenränder, sondern entsprechende Stellen des 
Hymenalringes. So erzielt man am besten wieder natürliche Ver- 
hältnisse. 

Nächstdem habe ich noch zwei andere Operationen gelegent- 
lich gemacht. Die eine ist die als Kolpopexia anterior in der 
tabellarischen Zusammenstellung bezeichnete. Wenn man einen 
stärkeren Prolaps der vorderen Scheidenwand genauer ansieht, so 
bemerkt man, dass diese und mit ihr die Blase ihre Befestigung 
hinter den Schambeinen verloren haben, von ihnen wie abgelöst 
erscheinen. Ich fasste daher den Plan, diese Organe wieder an 
ihrer richtigen Stelle hinter der vorderen Beckenwand zur An- 
heilung zu bringen und verfuhr wie folgt: Nach ovalärer An- 
frischung der vorderen Scheidenwand machte ich über der Sym- 
physe einen Querschnitt durch die Bauchwand bis auf das lockere 
präperitoneale Gewebe. Dann löste ich, wie bei der Symphy- 
seotomie, stumpf die Blase von den Schambeinen und bohrte mich 
mit den Fingern weiter an der vorderen Aussenseite der Blase 
entlang, dann rechts und links bei der Harnröhre vorbei bis in 
die vorher angelegte Kolporrhaphiewunde hinein. So entstand eine 
Wundhöhle, die vor der Blase von der Bauchwand bis an die 
vordere Scheidenwand reichte. Nachdem letztere in der Mittellinie 
vernäht war, zog ich sie durch zwei Fadenschlingen in die Wund- 
höhle hinter der Symphyse hoch und fixirte sie dort dadurch, dass 
die Schlingenenden durch die Bauchdecken geführt und darüber 
geknüpft wurden. Mit anderen Worten: 2 Matratzennähte, rechts 
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Figur 1. 
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Figur 2. 
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Figur 3. 
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und links von der Harnröhre und dicht hinter den Schambeinen 
gelegen, umgriffen vordere Scheiden- und Bauchwand. Dadurch 
wurde die vordere Scheidenwand und mit ihr das Blasendivertikel 
in die Höhe gehoben, sodass die Cystocele verschwand. Die 
Skizze (Fig. 1) veranschaulicht die Verhältnisse. Die primären 
Resultate liessen nichts zu wünschen übrig. Die Operation ist 
aber recht eingreifend und gab dabei nicht einmal die erhofften 
Dauerresultate. Deswegen habe ich sie bald wieder aufgegeben. 
Ich habe sie nur 5 mal gemacht. 

Oefter habe ich eine andere Hilfsoperation ausgeführt. Sie 
ist in der Tabelle als Douglasresection bezeichnet. Bei Prolaps 
der hinteren Scheidenwand ohne Rectocele — was ja das Gewöhn- 
liche ist — ist diese vom Mastdarm abgezogen, so dass der Grund 
der Douglas’schen Tasche mehr oder weniger vertieft ist. Manch- 
mal sind Mnstdarm und hintere Scheidenwand total getrennt, so- 
dass die Umschlagsstelle des Peritoneums vom Mastdarm auf die 
Scheide dicht über der hinteren Commissur der Vulva liegt, bei a 
in Fig. 2, während sie normaler Weise bei b sein soll. Bringt 
man nun auch den Uterus durch Scheidenplastik wieder in die 
alte Höhe, so bleibt doch der tiefe Douglas bestehen, die Scheide 
bleibt vom Mastdarm getrennt, wie Fig. 3 veranschaulicht. Es 
erscheint plausibel, dass dadurch die Vorbedingung für ein aber- 
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Figur 4. 


Figur 5. 


Figur 6. 


maliges Prolabiren der hinteren, nicht am Mastdarm hängenden 
Scheidenwand gegeben ist. Ich löste daher das Stück des Douglas 
von a bis b (Fig. 3) — der festen Anheftung am Mastdarm — 
aus, schnitt es ab und nähte die hintere Scheidenwand auf die 
vordere Mastdarmwand, bezw. auf das davor liegende Gewebe. 
Dadurch war wieder die Continuität des Septum recto-vaginale her- 
gestellt. Ich verfuhr dabei in folgender Weise: Längsschnitt von 
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der Portio ab durch die ganze Länge des invertirten Theiles der 
hinteren Scheidenwand bis zur Eröffnung des Peritoneums (Fig. 4). 

Das Peritoneum wird bei a und b mit Klemmen gefasst und 
nach rechts und links abgelöst, sodann bei c gefasst und nach 
oben vom Mastdarm so weit abgeschoben, bis die Muskulatur der 
vorderen Mastdarmwand sichtbar wird (Fig. 5 bei d). 

Von da ab sitzt das Peritoneum fest am Mastdarm und lässt 
sich ohne Gefahr, denselben zu verletzen, nicht weiter abziehen. 
Jetzt wird die Basis des ausgelösten Peritonealkegels durch eine 
Tabaksbeutelnaht zusammengeschnürt, wodurch Punkt e des 
Collums uteri an d, die feste Haftstelle des Peritoneums am Mast- 
darm, gebracht wird. Der so abgebundene Theil des Douglas- 
beutels wird abgetragen und es entsteht ein Bild, wie Fig. 6 
wiedergiebt. 

Nunmehr wird die Scheidenwunde durch entsprechende Seiten- 
sehnitte zum Hegar’schen Dreieck e fg erweitert und das Ganze 
durch Etagennähte geschlossen. Der Uterus ist dadurch mit seinem 
Collum wieder an der richtigen Mastdarmstelle befestigt. Ehe ich 
mir . diese Technik der Douglasresection ausgebildet hatte, habe 
ich an Stelle davon einige Male die Ligg. sacro-uterina durch 
Raffung verkürzt und den Uterus an den Mastdarm genäht, ähnlich 
wie es Gottschalk (C.-Bl. f. Gyn. 1896, No. 16) und Rühl 
(Samml. klin. Vortr., Neue Folge No. 185/186) angegeben haben. 
Wie ich übrigens sehe, hält es auch Schauta für wichtig (Verhdlg. 
der gyn. Sect. auf der 62. Naturforschervcrsammlung) nachzusehen, 
wie weit der Douglas hinuntergeht und ihn eventuell zu reseciren. 
Ich möchte bei meiner Operation nicht soviel Werth darauf legen, 
dass das Collum uteri hinten fixirt wird, denn es bleibt fraglich, 
ob diese Fixation an sich auf die Dauer von Bestand ist. Der 
Hauptnutzen dieser Operation scheint mir darin zu bestehen, dass 
damit wieder ein intactes, derbes Septum recto-vaginale hergestellt 
wird, überhaupt die Plastik an der hintern Scheidenwand so aus- 
giebig wie kaum bei einer anderen Methode ausfällt. Indessen 
das sind theoretische Erörterungen, die uns nicht weiter bringen. 
Die Praxis muss entscheiden. Daher seien die Einzelresultate 
meiner erwähnten Operationsweisen mitgetheilt. 

Ich habe in nachfolgender Tabelle 4 die einzelnen Operationen 
In verschiedener Combination zusammengestellt und glaube Folgendes 
-herauslesen zu dürfen: 
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Tab. 4. 


Ergebniss der | Dagegen 


Ge- Dagegen darunter befind- [unsere (e- 
sammtergebniss | Unsere | lichen totalen | Sammtre- 
Art der Operation Gesammt-| Scheideninvers. | cidivzahl 
recidiv- bei total. 
Zahl | Recidive zahl Zahl | Recidive nid 
nversicn. 
1. Reine Scheiden- x 7 
u. Dammplastik mit - ptt. pet. 
und ohne Gersuny| 41 | 15=36,5 7 4=57,1 
2. Scheid.-u. Damm- 
plastik m. und ohne 
Gersuny-++ Portio- 
amputation... 24 4=16,6 6 0 
3. Scheid.- u. Damm- 
plastik m. und ohne 
Gersuny + Dou- 
glasresection 22 8=36,4 3 2=66,6 
a) mit Portivamp.| 16 4=2b 12 4=33.3 
b) ohne n 6 4 - 66,6 3 2=66,6 
4. Allem.Gersuny 
operirten Fälle. ..| 53 | 15=28,3 21 4=19 
a) +Portioamput. | 32 6=18,7 16 2=12,5 
b) ohne „ 21 9=42,8 5 2=40 \ 
5. Alle ohne Ger- 30,2pCt. 33,3pt!. 
suny operirt. Fille; 33 |11==33,3 4 4—100 
a) mit Portioamp. 8 - 25 2 =100 
b) ohne n 25 9=36 2 2=100 
6. Alle m. Portio- | 
amp. operirt. Fille] 40 | 7=17,5 18 | 422.2 
7. Scheij.- u. Damm- | 
plastik + Kolpo- 
pexia anterior. 5 3=60 2 2=100 
8. Scheiden - Damm- 
plastik + Gersuny | 
+ Douglasresection 3 2=66,6 3 ==66,6 
9. Scheiden - Damm- 
plastik + Gersuny 
+ Douglasresection 
+ Portivamputat..] 14 2 142 10 | 2=20 


Die besten Resultate geben alle mit Portio- bezw. 
Collumamputation combinirten Fälle. Die betreffenden 
Zahlen sind fett gedruckt. Darnach müssen wir Martin und 
Mackenrodt (Zeitschr. f. Geb. und Gyn., Bd. 35, S. 311 fl, 
Sänger (l. c.) und Anderen Recht geben, die den hohen Werth 
der Portioamputation bei den Prolapsoperationen verfechten. Auch 
die Blasenraffung nach Gersuny ist gewiss von wesentlicher Be- 
deutung, wie ein Vergleich aller mit und ohne diese Operation be- 
handelten Fälle (Gruppe 4 und 5 der Tabelle) lehrt. Dabei möchte 
ich nicht so weit gehen wie Winter (Zeitschr. f. G. u. G., Bd. 39, 





des Scheiden- und Gebärmuttervorfalles. 623 


S. 311), der das Hauptgewicht auf Beseitigung der Cystocele legt. 
Dem widersprechen die Fälle b in Gruppe 4. Noch weniger kann 
ich mich Theilhaber anschliessen (s. Monatsschr. f. G. u. G., 
Bd. V, S. 486), der lediglich an der vorderen Scheidenwand und 
am Damm operirt. Die von ihm erwähnten 13 Fälle ohne Reci- 
div beweisen kaum etwas. Die Douglasresection, auf die ich grosse 
Hoffnungen setzte, scheint von untergeordnetem Werth nach Aus- 
weis der Gruppe 3 mit 36,4 pÜt. Recidiven. Da, wo bessere Re- 
sultate damit erzielt sind, dürfte die gleichzeitig ausgeführte Portio- 
amputation und die Zurücknähung der Blase den Ausschlag ge- 
geben haben (Gruppe 3a und Gruppe 9). Namentlich da, wo die 
Portioamputation fehlt (Gruppe 3b und 8) ist das Resultat wenig 
erfreulich. So richtig die Operation theoretisch construirt ist, 
die Praxis spricht nicht zu ihren Gunsten. Es geht hier* wie mit 
der besprochenen Schultze-Küstner’schen Theorie. Ja, der 
Misserfolg ist abermals eine Widerlegung dieser Theorie. Denn im 
Grunde genommen wirkt die Douglasresection ebenfalls lagever- 
bessernd auf den Uterus. Auch meine auf theoretische Erwägung 
aufgebaute Kolpopexia anterior hat die auf sie gesetzten Hoffnungen 
getäuscht. Unter 5 Fällen 3 Recidive ermuthigen nicht, die ein- 
greifende Operation weiter zu cultiviren. 

Ziehe ich aus alledem das Facit, so ist es dies: der Haupt- 
nutzen von allen, zur Beseitigung des Prolapses von mir 
ergriffenen Maassnahmen, muss der Scheidendammplastik 
combinirt mit Collumamputation und Blasenraffung zu- 
geschrieben werden, also Operationen, die nichts weniger als 
neue sind. Werden sie gründlich und sorgfältig ausgeführt, wie 
dies Sänger in seiner erwähnten Arbeit ausgezeichnet gesagt hat, 
so erreicht man, von besonderen Ausnahmen abgesehen, alles, was 
nach heutigem Wissen und Können überhaupt zu erreichen ist. 
Alle neueren und neuesten, mit viel Findigkeit, Muth und Geschick 
vollführten Operationen vermögen nicht mehr zu leisten. Zum 
Theil habe ich diese schon kritisirend erwähnt. Es bleiben noch: 
die Totalexstirpation von Uterus und Vagina nach Fritsch und 
Martin, die Einnähung des Uteruskörpers in die Vagina, wie sie 
Freund, Wertheim und Fritsch gemacht haben, die alte Neu- 
gebauer-Lefort’sche, von Sänger modificirte Vernähung der 
beiden Scheidenwände, die Trachelopexie intraligamentaire von 
Jacobs, Müller’s Kolpectomie und die Bellini-Freund’sche 
Drahtverschniirung des Introitus vaginae. 
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Alle diese Operationen können mit der eingebürgerten Scheiden- 
dammplastik incl. Portioamputation und Blasenraffung nicht con- 
curriren. Sie passen nur für gewisse seltenere Fälle und schützen 
vor Recidiven ebenfalls nicht. Die Totalexstirpation giebt unter 
Berücksichtigung der Todesfälle in nichts bessere Resultate als 
die alte Plastik. Zolotnisky (These de Paris 1894) berechnete 
aus den erschienenen Publicationen auf 171 Fälle 26 pCt. Reci- 
dive und 7 pCt. Mortalität, während nach Rauhut (J.-D. Halle 
1895) sich die entsprechenden Zahlen, aus 137 Fällen berechnet, 
auf 22,6 pCt. und 10 pCt. stellen. — Dass die aus dem Jahre 
1835 von Bellini stammende, von Freund jun. wieder aufge- 
nommene Drahtschnürung nicht zu empfehlen ist, habe ich durch 
Gärtig (C.-Bl. f. Gyn. 1895, No. 22) nachweisen lassen. Selbst 
die Einnähung des Uterus in die Scheide giebt Recidive. Ich habe 
ein solches nach einer von anderer Seite ausgeführten Wertheim- 
schen Operation gesehen. Der Fundus uteri trat vor die Scham- 
spalte und die Frau fühlte sich nicht geheilt. Es ist dies auch 
verständlich. Im Grunde ist diese Operation nur eine forcirte 
Vaginofixation des Uterus. Bekanntlich wird dabei der Uterus 
durch das vordere Scheidengewölbe gezogen und an der vorderen 
Scheidenwand angenäht (s. Wertheim, C.-Bl. 1899, No. 14. 
Dass der gewöhnlich vaginofixirte Uterus wieder prolabirt, habe 
ich berichtet. Warum sollte es der überfixirte nicht auch? Freund 
(s. J. Payer „Ueber plastische Verwerthung des Uterus bei 
schwerem Totalprolaps alter Frauen®. J.-D. Strassburg 1896, 
und Fritsch (C.-Bl. f. Gyn. 1890, S. 49) gehen einen Schritt 
weiter und nähen den durch’s hintere Scheidengewölbe hervorge- 
wälzten Uteruskörper an beiden Scheidenwänden fest. Das mag 
wohl sicherer vor Recidiven schützen, ob aber ganz, bleibt abzu- 
warten. Die Operation ist, soweit ich sehe, nicht weiter nach- 
gemacht worden, so dass ein endgültiges Urtheil darüber zur Zeit 
unmöglich ist. — Gute Resultate scheint die Müller’sche Kolp- 
ectomie zu geben (s. Müller, Naturforschervers. Frankfurt a. N. 
1896; Wormser, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 7, H. 4, und 
C.-Bl. f. Gyn. 1899, S. 12; Pflanz, Geb.-gynäk. Gesellsch. Wien 
18. I. 98). Sie besteht in der Ausschälung des grössten Theiles 
der Scheide von der Portio an nach abwärts und nachfolgender 
Vernähung des Wundtrichters. Der Uterus bleibt hinter der so 
geschaffenen Barriere versenkt. Die Operation bleibt aber ein 
Ultimum refugium gleich wie die nach Freund und Fritsch, 
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denn den Frauen wird die Cohabitationsmöglichkeit genommen. 
Man wird sich also nur unter ganz besonderen Umständen dazu 
entschliessen. Dasselbe gilt von der Neugebauer-Lefort’schen 
Kolporrhaphia mediana. Letztere dürfte übrigens, wenn Miller’s 
gute Resultate weiter Bestätigung finden, viel, wenn nicht alles, 
von ihrer Existenzberechtigung verlieren. — Am kühnsten geht bei 
Prolapsen alter Frauen Jacobs vor (Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., 
Bd. 3, H. 5). Er amputirt den Uterus per laparotomiam supra- 
vaginal und hängt den Cervixstumpf zwischen den Ligament- 
stimpfen durch Vernähung mit denselben auf. Ueber die erzielten 
Dauerresultate ist mir nichts bekannt geworden. Man darf wohl 
billig bezweifeln, dass dadurch Recidiven besser als durch weniger 
eingreifende Verfahren vorgebeugt wird. Sollten wirklich die Ligg. 
lata weniger nachgeben als die Ventrofixation? Dieser ge- 
rechte Zweifel und die Schwere des Eingriffes haben wohl ver- 
schuldet, dass über Jacobs’ Operation nichts weiter zu hören ist. 

Fasse ich zusammen, so sehen wir, dass viel und fleissig daran 
gearbeitet worden ist, die Resultate der operativen Prolapsbehandlung 
zu verbessern. Leider aber sind all’ diese Bemühungen nicht von 
dem erhofften Erfolge begleitet gewesen. Wir sind heut kaum 
weiter als nach Hegar’s ersten Publicationen über diesen Gegen- 
stand. Alles, was seitdem Neues hinzugekommen ist, muss, ab- 
gesehen von der Portioamputation und Gersuny’s Blasenein- 
stülpung, als in der Regel überflüssig betrachtet werden. Diese 
Erkenntniss ist nicht angenehm, aber doch .werthvoll. Sie wird 
uns davon abhalten, alle wohlgemeinten, aber als nutzlos characte- 
risirten Zuthaten systematisch zur alten Scheidendammplastik hin- 
zuzufügen und dadurch die Operation unnöthig zu compliciren und 
gefährlicher zu gestalten. Nur besondere Umstände können be- 
sondere Maassnahmen, z. B. Ventrofixation, Alexander-Adams, 
Wertheim’s, Müller’s Operation etc. rechtfertigen. 


Aus der gynäkologischen Abtheilung Prof. Dr. Pfannenstiel's 
am Krankenhause der Elisabethinerinnen zu Breslau. 


Klinische und anatomische Untersuchungen über 
den Gebärmutterkrebs. 


Von 


Dr. Kroemer. 


(Hierzu Taf. XVI—XXI und 12 Abbildangen im Text.) 


Das allgemeine wissenschaftliche Interesse an der Entwicklung 
unserer Kenntniss vom Uteruskrebs und den Erfolgen seiner Aus- 
rottungsmethoden ist durch den vorjährigen Gynäkologen-Congress 
nicht befriedigt, sondern noch gesteigert worden. 

Gerade die letzten Jahre hatten mannigfache Versuche ge- 
zeitigt, um die Dauererfolge zu verbessern. Ich übergehe die 
sacrale, parasacrale und perineale Methode, welche wohl nach 
dem Gynäkologen-Congress zu Breslau 1893, wo ihr eifrigster 
Vertreter Herzfeld erklärer musste, dass die sacrale Operation 
die Indication für die Exstirpation des carcinomatösen Uterus nicht 
erweitere, nur noch vereinzelt angewendet wird!), zumal die grosse 
Recidivzahl für die hohe primäre Mortalität nicht entschädigt. 

Winter stellte durch das Studium der Recidive, namentlich 
der Impfrecidive, Regeln zur Vermeidung derselben auf, die in 
ihrer Weiterführung Mackenrodt zu seiner Igniexstirpation 
führten. Ein genaues Studium der anatomischen Lageverhältnisse 


1) Waldstein (Schauta), Ueber die Erfolge der operativen Behand- 
lung etc. Dieses Archiv. 1900. LXI. — Erlach und Woerz, Beiträge zur 
Beurtheilung und Bedeutung der vaginalen und sacralen Totalexstirpation des 
Uterus für die Radikalheilung des Gebärmutterkrebses. Wien 1901. 
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von Blase und Ureteren sollte ihm ihre Schonung bei weitgehendster 
Mitnahme der Parametrien gestatten. Nachdem sodann von gynä- 
kologischer Seite auf Scheidendammincisionen zur Erleichterung 
des Zuganges zu den Parametrien hingewiesen worden war, führte 
Schuchardt (Zeitschr. f. Geb. und Gyn. XXVIII. 405 und 
Centralbl. f. Gyn. 1893. No. 51) seinen sogenannten Paravaginal- 
schnitt prineipiell für jede vaginale Totalexstirpation des carci- 
nomatösen Uterus durch. Die Anwendung von Klammern (Péan- 
Landau, Centralblatt f. Gyn. 1893. 23) wurde herangezogen zur 
weitgehenden Entfernung der Parametrien im Gesunden, wo eine 
Ligatur technisch nicht mehr möglich sein sollte. 

Die abdominale Totalexstirpation, anfangs wegen der 
hohen primären Mortalität (71 pCt. nach Gusserow, Die Neu- 
bildungen des Uterus) nur als Verlegenheitsoperation gemacht, wenn 
die vaginale sich zu schwierig oder unmöglich erwies, war in- 
zwischen von manchen Seiten modificirt worden, sodass zugleich 
mit der Verbesserung der Asepsis die Mortalität selbst bei immer- 
hin kleinen Zahlen herunterging (Küstner 20 pCt., Volkmann’s 
Klinische Vorträge. Neue Folge. No. 204).!) Einige von diesen 
Modificationen sind heute noch anerkannt, so das Verfahren 
Rydygier’s (vaginale Auslösung der Cervix vor der abdominalen 
Entfernung des Uterus bei Corpuscarcinom) und die Veit’sche 
abdominovaginale Methode bei Cervix- und Portiokrebsen. 

Zwei Momente bewogen die Operateure neuerdings immer und 
immer wieder, den abdominalen Weg zu bevorzugen, die bei der 
grösseren Uebersicht leichtere Schonung der Ureteren und das Be- 
streben, durch Mitnahme der etwaigen vom Carcinom inficirten 
Lymphbahnen- und -Drüsen die Dauerresultate zu verbessern. 
Winter (Ueber die Recidive des Uteruskrebses, Zeitschr. f. Geb. 
und Gyn. Bd. 27) stellt 1893 die über die Lymphbahnen des 
Uterus bekannten Thatsachen zusammen (mit Reproduction der 
Poirier’schen Tafel) und giebt auf Grund klinischer und patho- 
logisch-anatomischer Erfahrungen die Häufigkeit der Lymphdrüsen- 
infection bei intaktem Parametrium auf 3 pCt., bei carcinomatös 
infiltrirtem Parametrium auf 22 pCt. an. — Seelig (Inaugural- 
Dissert. Strassburg 1894) untersucht die Lymphbahnen des Uterus 


1) Bezüglich der genaueren Orientirung über die einschlägige Literatur 
verweise ich auf Seidelmann, Inaug.-Dissert. Berlin 1898. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H. 3. 41 
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selbst als Verbreitungswege des Carcinoms unter Aufnahme der 
Williams’schen Erfahrungen. 

Aus rein praktischen Gesichtspunkten erweitern in den folgenden 
Jahren das Abdominalverfahren für Uteruskrebs die Operateure 
Clark [Kelly] (Johns Hopkins Hospital Bulletin 1895 und 1896". 
Ries (Zeitschr. f. Geb. und Gyn. Bd. 32) und Rumpf (Verhandl. 
d. Berliner Gesellsch. f. Geb. und Gyn. 28. Juni 1895 und Zeit- 
schrift f. Geb. und Gyn. 1895), theils in Uebertragung des chir- 
urgischen Standpunktes, bei Carcinom z. B. der Mamma, auch 
die Drüsen und nach Möglichkeit die Lymphwege des befallenen 
Organs mitzunehmen, theils um den Ureter eventuell nach vorher- 
gehender Sondeneinlegung direkt aufzusuchen und so vor Ver- 
letzungen zu schützen. Russel’s Sectionsergebnisse und Drüsen- 
befunde bei inoperablen Carcinomen am Johns Hopkins Hospital 
und Mackenrodt’s Befunde von Carcinomthromben in den Lymph- 
bahnen des klinisch unverdächtigen Parametriums und Ligament. 
lat. (Veit’s sprungweise Krebsinfiltration der Lymphwege) spielten 
dabei eine bestimmende Rolle. 

Damit beginnt eine neue bedeutende Phase in der 
Radikalbehandlung des Uteruscarcinoms, die wir kurz 
als Drüsensuche bezeichnen wollen. Eine weitere wichtige 
Anregung zu derselben gaben die von Kistner angeregten Unter- 
suchungen Peiser’s, der mit den Hülfsmitteln der modernen 
Gerota’schen Injectionstechnik die Lymphbahnen des Uterus und 
seiner Adnexe zur Darstellung brachte und im Allgemeinen die 
Erfahrungen Sappey’s, Poirier’s und Cruveilhier’s zusammen- 
fassend bestätigen konnte. Am Schlusse seiner Arbeit empfahl er 
ein an der Leiche ausprobirtes Operationsverfahren zur Entfernung 
des Uterus im Zusammenhange mit Adnexen, Ligamenten, Lymph- 
bahnen und -Drüsen. Seine Annahme der Drüsenbetheiligung in 
50 pCt. der Fälle von Carc. colli beruht nicht auf eigenen Unter- 
suchungen, sondern auf den Literaturangaben von Wagner. 
-Breschet und Russel. — W. A. Freund, welcher den abdomi- 
nalen Weg stets in einzelnen Fällen benutzt hatte, auch wohl mit 
Entfernung grob fühlbarer Drüsenstränge, intendirt nach 1897, wie 
dies aus Funke’s!) späteren Veröffentlichungen hervorgeht, bei 
abdominalem Eingriff die bewusste Drüsensuche {seit 1898 mit 


1) Funke, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 36, 1397, und Bd. 39. -- 
Derselbe, Münchener med. Wochenschr. 1901.. No. 6. 
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Veit’scher vaginaler Beendigung der Operation). Unabhängig da- 
von verfolgen auch andere Operateure: Peter Müller (Bern) (nach 
Rene König, Hegar’sche Beitr. IL), A. Werder (The Amer. Journ. 
of Obst. etc. Vol. XXXVII. p. 289), Ricard (De l’hysterectomie 
abdominale totale. Congrés francais de Chirurgie. 1899), endlich 
Reynier und Jacobs (Annales de Gynécologie 1894. Bd. 22) 
denselben Weg. Weitaus die bedeutendste Veröffentlichung ist die 
von Wertheim (dieses Arch. Bd. 61. H. 3), welcher bisher!) als 
der einzige in einwandsfreier Weise sein Material für jede Kritik 
zugänglich den Fachgenossen vorlegte. Als Leiter des Bettina- 
Pavillons, welcher ursprünglich nur für Krebsleidende bestimmt 
war und noch heute als besondere Carcinom-Heilstätte gilt, hat er 
gewissermaassen als der Berufenste die theoretische Forderung der 
Lymphdrüsen(-bahnen)-Exstirpation durchgeführt, indem er zunächst 
nach seinen eigenen Angaben alle Carcinome — operable und in- 
operable — dem abdominalen Radikalverfahren unterzog und dabei 
einen gewissen Operationstypus gewann: 

„Sach Eröffnung des Abdomens und Hochziehen des mittels 
Hakenzange gefassten Uterus wird beiderseits der Ureter frei- 
gelegt und die Blase bis tief auf die Scheide herab abgeschoben. 
Darauf erfolgt die Abbindung und Durchtrennung der Ligamenta rot., 
ovariopelv. und lata, wonach der Operateur den Finger an dem mög- 
lichst in Verbindung mit dem Peritoneum zu lassenden Ureter hin durch 
das Parametrium führt, die Art. uterina beiderseits isolirt aufsucht, unter- 
bindet, durchtrennt und mit dem so befreiten Ureter nach der Seite 
zerrt. Es folgt nun die Versorgung der Sacrouterinbänder, Spaltung 
des Douglasperitoneums und Abschieben des Rectums, worauf sich 
eventuell bei gegebener Nothwendigkeit die Vagina bis zum Introitus 
auslösen und abdominal entfernen lässt. Als wichtigsten Akt der 
Operation nahm nun W. früher die Driisensuche und -exstirpation vor 
der definitiven vaginalen Entfernung (im Veit’schen Sinne) des Uterus 
und seiner Anhänge vor, welcher nach beendeter abdominaler Operation 
in's Becken versenkt und durch Verschluss des Peritoneums gegen die 
Bauchhöhle abgeschlossen wurde. — Gegenwärtig entfernt er vor der 
Drüsensuche Uterus und Vaginalmanschette abdominal unter Benutzung 
seiner nach dem Prinzip der Magen-Darmklemmen gebauten Knie- 
klemmen, durch welche eine Verunreinigung des Abdomens mit aus- 
fliessendem Vaginalinhalt vermieden und eine vorhergehende Desinfection 
(les Carcinoms seiner Ansicht nach unnötig wird. Der letzte Operations- 
akt besteht dann in der Freilegung der Gefässe und Exstirpation der 
daselbst auffindbaren Drüsen samt umhüllendem Fettzellgewebe wiederum 
nach einem bestimmten System. Erst wird die Aussenseite der Vasa 
iliaca commun. und externa abgesucht, sodann die Innenseite der Vasa 


hypogastr. und iliaca commun., zum Schluss das Dreieck zwischen den 
externen und den hypogastrischen Gefässen. 





1) Die vorliegende Arbeit wurde im August 191 abgeschlossen, jedoch 
verzögerte sich der Druck bis Anfang dieses Jahres. 
41* 
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Als wichtige Ergebnisse hebt W. hervor: Drüsenpalpation 
ist unmöglich; zu ihrer Auffindung ist die Spaltung des 
Peritoneums und Freilegung der Gefässe nothwendig, die 
Drüsenexstirpation ist nothwendig, wenn sie in Grösse 
oder Consistenz verändert (verdickt oder verhärtet) sind. 
Infiltration der Parametrien ist kein Maassstab für die 
Annahme der Inoperabilität, da selbst bei carcinomatös 
infiltrirten Parametrien sich die Drüsen frei finden, wäh- 
rend bei zartem Ligamentapparat die Drüsen Carcinom 
enthalten können. Bei beginnenden und mittelweiten 
Fällen von Collumcarcinom fand W. die Drüsen in 22 pCt. 
carcinomatös, in der Regel nicht alle, sondern nur eine 
oder wenige. In 4 sehr weit vorgeschrittenen Fällen 
waren die Drüsen frei. Makroskopisch weiche, geschwellte 
Drüsen brauchen kein Carcinom zu enthalten. 

Die Ureteren- und Blasenresection macht er entgegen Martin 
(Chicago) und Chalot nicht principiell, sondern nur wenn die 
Auslösung aus dem carcinomatösen Gebiet misslingt. 

Unter dem Einfluss der angeführten Publicationen haben wohl 
mehr oder weniger alle Operateure das Abdominal-Radicalverfahren 
ausgeführt und die Indication sowohl für die Weite des operativen 
Eingriffs, wie für die Frage der Operabilität hinausgeschoben. Se 
auch Pfannenstiel!). Winter stellt währenddessen mit Be- 
nutzung des unter seiner Leitung von Paul Fränkel zusammen- 
gestellten Materials der Berliner Kgl. Frauenklinik nochmals fest, 
was die vaginale Operation leistet, die Besserung der primären 
Mortalität trotz gesteigerter weitgehender Indication, 
die Zunahme der Dauerresultate. Er stellt als bindenden 
Modus für Statistiken die Berücksichtigung der Operabilitäts- 
ziffer auf und berechnet nach dieser und der 5 jährigen Reecidir- 
freiheit die absolute Heilung. — Mit Recht verlangt er von 
den Vertretern des Abdominalverfahrens günstige Dauerresultate 
als Entgelt für die hohe Mortalität (Wertheim 11:27). Auch in 
Wien setzt die Reaction ein. 

Herzfeld (Wiener medic. Woch. 1900. No. 49) unterzieht 
die Wertheim’schen Resultate einer kritischen Beleuchtung. Bei 
der engen Lymphbahnverbindung des Uterus mit Scheide, Blase 
und Rectum, bei der Unmöglichkeit, alle zugehörigen Drüsen 


1) Pfannenstiel, Centralbl. f. Gyn. 1901. No. 15. 
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(Glandul. iliacae, hypogastricae, sacrales inguinales und 
lumbales) und im Zusammenhang mit den uneröffneten Lymph- 
hahnen herauszunehmen, hält Herzfeld die Wertheim ’sche 
Operation in vorgeschrittenen Fällen für ebenso palliativ wie 
Wertheim die vaginale und in beginnenden Fällen nicht für 
leistungsfähiger wie jene. „Der Radicalismus dieser Ope- 
ration äussert sich nur in den tristen unmittelbaren Er- 
folgen: Hohe Mortalität und Nebenverletzungen des Ureters und 
der Blase.“ Er rath daher weiter zur vaginalen Operation. 

In der That empfinden fast alle abdominalen Operateure, dass 
die Indication für das Verfahren nicht zu weit gestellt werden darf. 

Schon König (a. a. o.) hatte am Schluss seiner interessanten. 
Arbeit sich dahin geäussert, dass die abdominale Operation nicht 
am Platze wäre, wo das vaginale Verfahren ungeeignet erscheine. 
In diesem Sinne sprachen sich die französischen Operateure bei 
Gelegenheit des 13. Congres francais de Chirurgie gegen die 
abdominale Radicaloperation bei vorgeschrittenen Fällen aus. Bailly 
sah die Recidive danach vor der Aorta, in der Scheide, ja selbst 
in der Vulva. Legueu verlor von seinen 9 Operirten 4, von den 
überlebenden 5 sind bereits 4 recidiv. Terrier’s Erfahrungen sind 
nicht besser. 

Aehnlich sind die Anschauungen auf dem III. internatio- 
nalen Gynäkologencongress 1899 zu Brüssel. Reynier und 
vor allem Jacobs sind principiell für das abdominale Vorgehen 
in beginnenden Fällen. Jacobs operirt nicht abdominal bei 
vaginal inoperablen Carcinomen. 

Kelly!) endlich, welcher durch Cullen’s?) Untersuchungen 
überzeugt worden ist, dass die Drüsen bei Uteruscarcinom erst 
sehr spät inficirt werden, hat die Drüsensuche ganz aufgegeben 
und beschränkt sich auf weitgehende Mitnahme der Parametrien 
bei abdominalem Vorgehen. Die Ureteren werden nach wie vor 
durch Sonden markirt. 

Ich übergehe die Veröffentlichungen der vaginalen Operations- 
resultate, soweit sie nicht eine erhebliche Besserung der Statistik 
bringen und möchte nur noch die interessanten Publicationen 
v. Franqué’s’) und Puppel’s*) hervorheben, die zur selben Zeit, 


1) Kelly, Bull. of the John’s Hopkins Hospital. März 1900. 

2) Th. S. Cullen, Cancer of the Uterus etc. 1900. 

3) v. Franqué, Verhandlungen dor deutschen Gesellschaft f. Gynäk. 
VII. 1899. — Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. LXIV. 2. 

4) Puppel, Inaug.-Dissert. Königsberg 1900. 
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wo die Unzulänglichkeit der vaginalen Operation erwiesen werden 
soll, durch klinische und anatomische Thatsachen die Solvenz der 
minder eingreifenden Schröder-Hofmeier’schen supravaginalen 
Portioamputation bei gehöriger Einschränkung erweisen. — 

Es sind somit die deutschen Operateure, abgesehen von den 
an Zahl überwiegenden Vertretern der vaginalen Methode, zu unter- 
scheiden in solche, welche principiell abdominal radical operiren 
(so Wertheim a. a. O., W. A. Freund!), Hegar’sche Beitr. Bd.]. 
H. 3) und in diejenigen, welche das abdominale Verfahren als 
Verlegenheitsoperation bei technischer Unmöglichkeit, vaginal vor- 
zugehen, oder bei Grenzlällen vornehmen (Veit, Berlin. klin. 
Woch. 1899, 5), die also die Drüsenexstirpation nicht in allen 
Fällen für nothwendig halten. 

Der diesjährige deutsche Chirurgen-Congress zu Berlin 
brachte das merkwürdige Schauspiel, dass gerade von chirurgischer 
Seite [Schuchardt?), Jordan®)] den Gynäkologen entgegengetreten 
wurde, welche die operative Beseitigung des Uteruscarcinoms auf 
eine chirurgische Basis stellen zu müssen glaubten. Wertheim 
und W. A. Freund sind für die abdominale Operation mit Be- 
rücksichtigung der Lymphapparate; nur lässt Freund die vaginale 
Totalexstirpation für beginnende Carcinome der äusseren Portio- 
fläche gelten. Döderlein ferner empfiehlt sein vaginales Spaltungs- 
verfahren; Olshausen hebt demgegenüber die Besserung seiner Re- 
sultate bei vaginaler Totalexstirpation hervor. Er hat. eine primäre 
Mortalität von 5 pCt., 33 pCt. Recidivfreiheit nach 5 Jahren und 
10 pCt. absolute Heilungsziffer. Das Döderlein’sche Verfahren 
will er nicht für Carcinom anwenden, weil die Spaltung die 
Operation unrein mache und Impfreeidive ermögliche. 

Schuchardt empfiehlt seinen Paravaginalschnitt, durch den 
er im Laufe der Jahre eine absolute Heilungsziffer von 24,6 p(t. 
(berechnet auf 5 jährige Recidivfreiheit von 40 pCt. bei 61 pCt. 
Operabilität) erreicht hat. 

Ausser den Abhandlungen Jordan’s und Schuchardts 


——— 





1) W. A. Freund lässt die vaginalo Totalexstirpation nur für beginnende 
Carc. der äusseren Portio, sowie als Palliativverfahren bei inoperalen Fällen 
gelten. 

2) Schuchardt, Ueber die paravaginale Methode der Exstirp. ut, und 
ihre Enderfolge beim Uteruskrebs. Monatsschr. f. Geb. 1901. 6. 

3) Jordan, Die chirurgische Behandlung der Uteruscarcinome. Zeit- 
schrift f. Geb. u. Gyn. XLV. 2. 
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brachten die letzten Wochen von dem 9. Gynékologen-Congress 
in Giessen 2 Aufsätze von Pfannenstiel und von v. Rosthorn. 
Pfannenstiel!) verlangt zur Werthung der verschiedenen Resul- 
tate strenge Sichtung der abdominalen Methoden, die er in die 
Freund’sche, die erweiterte Freund-Veit’sche und in die abdo- 
minale Radicaloperation (Typus Wertheim) trennt. — Die hohen 
Gefahren der letzteren (primäre Mortalität und Uretergefährdung) 
bei der Inconstanz der Drüsenbefunde gerade in fortgeschrittenen 
Fällen berechtigen seiner Ansicht nach noch nicht. dazu, die vaginale 
sichere Methode zu verlassen. Seine Erfahrungen während seiner 
Thätigkeit als Assistent an der Kgl. Frauenklinik Breslau 
(Fritsch) und später am Krankenhause der Elisabethinerinnen wie 
in seiner Privatpraxis sprechen sehr zu Gunsten der vaginalen 
Operation gegenüber der abdominalen, die er 10 mai ausgeführt 
hat, 9 mal im Veit’schen Sinne mit 2 Todesfällen (22 pCt.), 1 mal 
nach Wertheim. Er sieht daher das Erstrebenswerthe der Zukunft 
nicht in möglichst radicalem, sondern im frühzeitigem Einschreiten, 
d. h. in der Besserung der Operabilität und der frühzeitigen Dia- 
gnose. Die Klarlegung des von ihm operirten Materials 
soll im Folgenden meine Aufgabe sein. 

v. Rosthorn?) dagesen ist ein begeisterter Anhänger der er- 


1) Pfannenstiel, Ueber die Heilerfolge bei Krebs der Gebärmutter, 
nach einem am 8. März in der medicinischen Section der Schlesischen Gesell- 
schaft für vaterländische Cultur gehaltenen Vortrage. Centralbl. f. Gynakol. 
1901. 15. 

2) Anmerkung: Inzwischen erschien die ausführliche Arbeit aus der 
v. Rosthorn’schen Klinik, F. Kermauner und H. Laméris: Zur Frage 
der erweiterten Radikaloperation des Gebarmutterkrebses. Hegar’sche Bei- 
träge. V.1. 

Der Bericht der interessanten anatomischen Untersuchungen ergiebt 
ausser dem bereits zahlenmässig mitgetheilten Resultat, welches durch Aus- 
schluss der aussichtslosen Fälle nur unwesentlich herabgesetzt wird — die 
Infiltration der Parametrien von 72,7 pCt. auf 57,5 pCt., die der Drüsen von 
817,9 pCt. auf 42,4 pCt. — die Bestätigung der meisten von Wertheim her- 
vorgehobenen Thatsachen. Nur halten die Verfasser die etappenweise Infiltra- 
tion der Lymphdrüsen nach dem anatomischen Verlauf der I;ymphbahnen für 
die Regel, die sprungweise Metastasirung einzelner Drüsen für die Ausnahme. 
— Carcinomatése Lymphdrüsen sind klinisch weder palpabel, noch makro- 
skopisch durch Grösse- oder Consistenzdifferenzen zu erkennen. Daher müssen 
alle ausgeräumt werden, grosse und kleine, weiche und verhärtete. — Zu den 
2 primären Todesfällen kommt noch der 3., welcher in der 5. Woche infolge 
von Pyelonephritis und eitriger Bronchitis eintrat (9,09 pCt. Mort.). Ausser 
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weiterten Freund-Wertheim’schen Richtung. Sein Material bis 
März d. J. besteht aus 33 Fällen mit 2 Todesfällen (6 pCt.) bei 
einer Operabilitat von 46 pCt., während er vorher nur 25 p(t. 
vaginal operirte. Die mikroskopische Serienuntersuchung der 
Parametrien und entfernten Drüsen ergab in 72,7 pCt. Ergriffen- 
sein der Parametrien, in 57,5 pCt. der Glandulae hypogastr. und 
iliacae und in 9 pCt. der Glandulae Jumbales inferiores. Entgegen 
Wertheim ist er für Entfernung aller, auch der kleinen und ur- 
verhärteten Drüsen. Ureteren-Verletzung beobachtete er 2 mal 
(6 pCt.), dagegen 8 mal direkte Blasenverletzung (24,2 pCt.,, 
letztere auch bei den beiden Todesfällen, und eine secundäre 
Nekrosenfistel der Blase. Er fordert exakte histologische Unter- 
suchungen der exstirpirten Drüsen und der Uterus-Carcinome zur 
Erkennung der localisirt bleibenden Formen. — 

Von den beiden Referenten für das Carcinomthema des 
Giessener Congresses vertritt W. A. Freund seinen bereits 
oben erwähnten Standpunkt, zu welchem er per rationem nach dem 


seinen 2 directen Ureter- und 8 Blasenverletzungen beobachtete v. Rosthorn 
noch eine Blasenfistel infolge secundärer Wandnekrose und eine Mastdarm- 
fistel, welche sich nach vierwöchentlichem Bestehen spontan schloss. — Ohne 
besondere Nachfrage brachte er bereits 5 Recidive in Erfahrung. Davon 
sind 4 local, nur eines ist ein reines Lymphdrüsen-Recidiv. 2 Recidive er- 
eigneten sich bei Portio-Plattenepithelcarcinom, die übrigen bei Collum-Cervix- 
tumoren. Unter Benutzung der Wertheim-Franke-Wülfing’schen Er- 
fahrungen constatirt v. Rosthorn die Thatsache, dass von 18 genau unter- 
suchten Cervixkrebsen und Endotheliomen 10 positiven Drüsenbefund dar- 
boten, von 9 Portiokrebsen dagegen nur 1 (Cancroid in graviditate entstanden). 
— Ausser mehreren tiefen Knoten der Cervix fanden die Verfasser 4 sichere 
Collum-Endotheliome, geben ihnen aber keine klinische Bedeutung. Die Wül- 
fing’schen Reste des Wolff’schen Organs in Beckenlymphdriisen beobach- 
teten sie fünfmal ein- oder doppelseitig, dreimal neben wahren Carcinom- 
Metastasen. 

So formuliren sie denn im Wesentlichen als Schlusssätze: 

1. In allen nicht aussichtslosen Fällen ist das abdominale Verfahren 
anzuwenden und zwar müssen a) Cervixdriisencarcinome und Endotheliome 
mit allen Beckendrüsen bis zu den Gl. lumbales inferiores entfernt werden 
(ebenso Portiocarcinome, welche in der Gravidität entstehen). Bei Portio- 
carcinomen ist das abdominale Verfahren nothwendig zur weitgehendsten 
Mitnahme der Parametrien. 

2. Der Plattenepithelkrebs der Portio wächst continairlich in den Ge 
websspalten, das Cervix-Carcinom und Endotheliom in den Lymphgängen un- 
regelmässig strahlig. Das vaginale Verfahren macht v. Rosthorn nur, wenn 
die lange Narkose contraindicirt ist (bei hohem Alter, Kachexie, auch bei Prolaps). 
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Stande unserer pathologisch-anatomischen Kenntnisse vom Carcinom 
— und per analogiam — durch die chirurgischen Erfahrungen der 
Krebsoperationen an anderen Organen — sich verpflichtet fühlt. 
Die Statistik muss den entscheidenden Ausschlag geben. 

Winter sondert streng die abdominal mit Drüsenexstirpation 
operirten Fälle von den übrigen und gewinnt unter Benutzung ein- 
wandsfreien Materials mit genauer mikroskopischer Untersuchung 
folgende Daten: Von 134 Operirten starben primär 33 = 24,6 pCt., 
von 108 verwerthbaren Fällen wurden 45 = 41,6 pCt. in den 
ersten Jahren recidiv. Die Drüsen waren in 98 Fällen in 35 bis 
50 pCt. carcinomatös, bei freiem Parametrium in 20 pCt. 

Angesichts dieser Thatsachen empfiehlt Winter die Operation 
vorerst nur bei vaginal aussichtslosen oder technisch inoperablen 
Fällen. Seine Angaben über die anderen Operationsmethoden und 
die Forderung, Statistiken nach seinem Modus anzufertigen, sind 
bekannt. 

Die einzelnen Vortragenden bringen z. Th. neues Material, so 
Wertheim, welcher über 28 neue Fälle referirt. 

„Seine gesammten 57 Fälle betrachtet er in zwei Gruppen; 
von den ersten 30, mit zu weitgehender Indication operirten ver- 
lor er 12, von den folgenden 27 nur 5 (2 an lleus ohne Perito- 
nitis, 2 durch Shok, 1 durch Pyelonephritis nach Entstehung einer 
doppelseitigen Ureterscheidenfistel). Von diesen 27 Fällen ergaben 
7 carcinomatöse Drüsen (= 26 pCt.), von allen 57 Fällen also 
mit Einrechnung der inoperablen und palliativ operirten (vgl. die 
Kritik Schuchardt’s!) 18, d.h. 31,5 pCt. Secundäre Ureterfisteln 
ohne Ureterenverletzungen beobachtete er 5 mal, eine mit tödt- 
lichem Ausgang. 1 heilte spontan, die 3 übrigen kamen durch 
Nevhrectomie zur Heilung. Er betont, dass die Drüsen ent- 
sprechend der Lehre Gussenbauer’s, wenn überhaupt, frühzeitig 
erfasst werden, meist nur wenige oder gar eine, während sie 
in vorgeschrittenen Fällen öfter frei sein können. Zarte Para- 
metrien können carcinomatös, infiltrirte frei sein. Die zu- 
gehörigen Drüsen dagegen sind bei carcinomatösem Para- 
metrium oft frei, bei weichem Parametrium inficirt. Der Begriff 
der Operabilität muss modifleirt werden. Für seine Operation 
spräche der Umstand, dass von den in Betracht kommenden Fällen 
der 1. Serie erst einer recidiv geworden sei.“ 

Nachdem er sodann von verschiedenen Seiten (Schuchardt, 
v. Rosthorn, Mackenrodt) wegen des Standpunktes der Drüsen- 
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exstirpation kritisirt worden war (vgl. seine Arbeit dieses Arch. 
LXI. 3), erklärt er bestimmt, er entferne alle nach Freilegung der 
Gefässe sichtbaren oder palpablen Drüsen, ist sich aber bewusst, 
dass eine Entfernung der kleinsten bez. aller Lymph- 
knötchen unmöglich sei. Er ist von dieser Operation nicht 
begeistert, er macht sie aber wegen seiner trüben Erfahrungen an 
dem meist inoperablen Material. Gegenüber seiner als zu weit 
gehend erkannten Operabilität von 100 pCt. für die erste Serie 
hat er jetzt nur eine solche von 19,2 pCt. — Er verlangt von 
den anderen Operateuren, namentlich von v. Rosthorn einwands- 
freie.Darlegung des Materials und der Technik, um eventuell daraus 
lernen zu können. Die vaginale Totalexstirpation macht er, wenn 
allzugrosse Adipositas das abdominale Verfahren unmöglich macht 
(2 Fälle). 

Ueber ein grosses abdominales Material verfügt Küstner: 
56 Operationen mit 17 Todesfällen = 30 pCt. Eine Sonderung 
der radikal operirten Fälle, die Ergebnisse der mikroskopischen 
Drüsenuntersuchung sowie die Angabe der Recidivfreiheit stehen 
noch aus. 

Unabhängig von einander sind ferner Amann und Macken- 
rodt zu einer neuen abdominalen Operationsmethode übergegangen, 
welche Amann als transperitoneale bezeichnet. Amann2), welcher 
durch die Ausübung der Mackenrodt’schen extraperitonealen 
Uretereneinpflanzung in die Blase sich von den Vortheilen des 
extraperitonealen Vorgehens überzeugt hatte, wendet seit 18. April 
1899 diesen Weg für die Radikaloperation bei Uteruscarcinom an. 
Nach gründlicher Desinfection des Carcinoms geht er in steiler 
Beckenhochlagerung mittels Winkelschnitt oder suprasymphysären 
Querschnitts (jedenfalls unter Abtrennung des linken Rectusabdominis 
durch die Bauchdecken) bis auf das unverletzte Peritoneum, welches 
stumpf vom Cavum Retzii aus paravesical oder paravaginal abge- 
drängt wird, bis Ureter und Arteria ‘uterina (erst links, dann 
rechts) freigelegt sind. 


1) In seiner neuesten Arbeit giebt Wertheim für die I. Serie seiner 
Fälle 29,2 pCt., für die II. Serie 40 pCt. als Operabilitätsziffer an. W., Ein 
neuer Beitrag zur Frage der Radicaloperation beim Uteruskrebs. Dieses Archiv. 
Bd. 65. H. 1. 

2) Das Folgende unter Benutzung des Amann’ schen Berichtes (Central- 
blatt f. Gyn., 1901, No. 25), sowie der Mackenrodt’schon Arbeit (Central- 
blatt f. Gyn., No. 27). 
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Nach Unterbindung der Arteria uterina möglichst weit aussen 
vom Ureter wird der letztere ausgeschält und die Blase von Uterus 
und Vagina abgelöst. Jetzt erst wird das Peritoneum in der Ex- 
cavatio vesicouterina quer, 3—4 cm breit eröffnet, der Uterus 
mit seinen Adnexen durch den Schlitz vorgezerrt und jederseits 
das Ligam. infundibulo-pelvicum unterbunden und abgetragen. 

Nun wird das vordere Peritonealblatt fortlaufend mit dem 
Peritoneum der hinteren Körperwand vereinigt. Die Peritoneal- 
höhle war also nur wenige Minuten eröffnet. Es folgt sodann Bei- 
seitezerrung des Ureters, weite Excision der Ligamenta lata und 
sacrouterina sowie der Parametrien und Auslösung der Scheide. 
„Die Entfernung der gelösten Organe geschieht nach Schluss der 
zu drainirenden Wundhöhle ‚am besten vaginal‘“. Vorher können 
die an der hinteren Beckenwand tastbaren infiltrirten 
Drüsen leicht ausgeschält werden. „Das transperitoneale Vor- 
gehen empfiehlt sich auch zur Entfernung von Recidiven nach vaginaler 
Totalexstirpation.* Neben 175 vaginalen und wenigen sacralen Total- 
exstirpationen hat Amann 14mal die erweiterte abdominale 
Radikaloperation gemacht mit 3 Todesfällen, dann die transperi- 
toneale Operation 5 mal mit 1 Todesfall (abdominal beendet). Die 
entfernten Drüsen waren 4 mal carcinomatös infiltrirt. 

Mackenrodt ist im Gegensatz zu dem gemässigten Stand- 
punkt Amann’s extrem radikal. „Da das Uteruscarcinom erst 
spät oder fast nie Metastasen macht, vielmehr auf die Lymph- 
bahnen seiner Ligamente und die Beckendrüsen beschränkt bleibt. 
hält er jedes technisch angreifbare Uteruscarcinom für operabel, 
aber nur mit seiner radikalen Methode für heilbar. Da man die 
localisirten Fälle nicht erkennt, müssen alle radikal behandelt 
werden und zwar fordert er: | 

1. Entfernung der Bänder bis zur Beckenfascie im Zusammen- 
hange mit dem Uterus. 

2. Entfernung der oberen Scheidenhälfte mit Parakolpium, 
Plexus venosus utero-vaginalis und vesico-vaginalis. 

3. Entfernung der Fascia rectovaginalis (?) (das Rectum selbst 
bleibt nach seinen Erfahrungen vom Uteruscarcinom verschont [?]), 

4. des ganzen Drüsenkörpers beider seitlicher Beckengruben 
im Zusammenhange mit den verbindenden Lymphbahnen, 

5. eventuell eines Stückes Blasenwand und des Ureters. 

Trotz der glänzenden Erfolge seiner Igniexstirpation (bei 
92,9 pCt. Operabilität 58 pCt. Dauerheilung, nach 31/,—61/, Jahren, 
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absolute Heilungsziffer also 42,8 pCt.) hält er diese nur für be- 
ginnende Fälle für ausreichend (72,8 pCt. Dauerheilung), fur die 
weiter vorgeschrittenen benutzt er die abdominale extraperitoneale 
Methode, die er in Verfolgung: seiner bei der retroperitonealen 
Ureterimplantation gewonnenen Erfahrungen in 4 Etappen aus 
gebaut und vervollkommnet hat. Er durchtrennt im Bogenschnia 
von der Spina iliaca sinistra entlang dem Rectusrande bis zur 
Symphyse und der anderen Spina die Bauchdecken bis auf da 
uneröffnete Peritoneum, welches nach oben bis fast zur Nabelhohe 
seitlich und unten stumpf abgeschoben wird. Nach querer Er- 
öffnung der Plica vesico-uterina (im Gegensatz zu Amann breite 
Eröffnung) wird der Uterus mit Adnexen vorgezogen und durch 
Abbindung bez. Durchtrennung der Ligam. suspensoria und sper- 
matischen Gefässe flott gemacht. Die zu diesem Eingriff auf kurze 
Zeit geöffnete Bauchhöhle wird sofort wieder verschlossen durch 
den im Beginn abgeschobenen Peritoneallappen der vorderen Bauch- 
wand, dessen unterer Rand hinter dem vorgezogenen Uterus an die 
hintere Beckenwand aufgenäht wird, sodass der Uterus mit Bändern 
Blase und Rectum extraperitoneal liegt. 

Nun erst wird unter Zurückschiebung des Peritoneums von 
der seitlichen Beckengrube der Drüsenapparat von der lliaca 
communis und deren beiden Hauptstämmen im Zusammenhange 
mit Beckenbinde- und Fettgewebe ausgeschält (als handtellerbreite 
Massen, wie Redner sich ausdrückt), unter sorgfältiger Präparation 
des Ureters, dessen „Verletzung sich in allen Fällen vermeiden 
lässt“. Nach Drainage und Abschluss beider Seitengruben durch 
vorgezogenes Peritoneum wird der Uterus von Blase und Rectum 
befreit und die Scheide tief herab ausgelöst. Es folgt Versorgung 
und Abtrennung der seitlichen Uterus- und Scheidenverbindungen, 
Abklemmung der Scheide in ihrer Mitte durch eine Winkelklemme, 
unterhalb welcher sie mit dem Thermokauter durchschnitten wird. 
Das ganze „monströse“ Operationspräparat wird also abdominal ent- 
fernt. Als für den Verlauf wichtigen Schluss hebt Mackenrodt 
sein getheiltes Drainageverfahren hervor. Durch Ueberdachung der 
Scheidenrectumhöhle mit der Blase und deren Peritoneallappen, 
dessen freier Rand an der hinteren Bauchwand fixirt wird, erhält 
er 4 von einander getrennte und getrennt zu drainirende Wund- 
höhlen, 1. beiderseits die bald nach der Drüsensuche drainirten 
und mit Peritoneum abgeschlossenen seitlichen Beckengruben 
(die Drains werden seitlich durch ein Knopfloch in der Bauchwand 
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nach aussen geleitet), 2. die obere Blasenbauchdeckenhöhle und 
3. die untere Scheiden-Blasen-Rectumhöhle. Peinlichste Desinfec- 
tion des Carcinoms ist nothwendig, so betont er gegenüber Wert- 
heim. Sonst werde man dieselbe erschreckende Mortalität erleben wie 
jener! „Diese complicirt zubeschreibende, aberim Grunde 
einfache Operation, die sich ihm in 6 der vorgeschritten- 
sten Fälle alslebenssichererwiesen hat, ist, wie er meint, 
allein berufen, die abdominale Carcinomoperation aus 
dem gefährlichen Wirrsal der Technik auf eine gesicherte 
Bahn zu bringen. Aber nur in vollkommenster Aus- 
führung leistet sie mit Sicherheit Grosses.® 

Da Mackenrodt bei Gruppe 2 seiner abdominalen Opera- 
tionen die Zahl der Fälle und die Mortalität nicht angiebt, nur er- 
wähnt, dass 5 Fälle von unnöthiger Uretergefährdung beobachtet 
wurden, so gilt wohl seine auf der Seite 790 des Centralbl. f. 
Gyn. 1901. No. 27 gegebene Erklärung: „Die Mortalität (bei den 
inoperablen durch Igniexstirpation behandelten Carcinomen) beträgt 
25 pCt. wie bei der Laparotomie!“ Sie übersteigt somit die 
jetzige Wertheim’s (27:5 = 18,5 pÜt.). 

Von den mitgetheilten Resultaten der vaginalen Totalexstirpa- 
tion machten nächst denen von Olshausen die von Schuchardt 
vorgetragenen den besten Eindruck, desgleichen die Demonstration 
seines Schnittes an der Leiche und die von ihm ausgestellten Prä- 
parate. Schuchardt macht seinen Schnitt principiell einseitig, 
links im Fornix beginnend mit der Tendenz, ihn nach der Mitte 
des Dammes resp. nach der Kreuzbeinspitze auslaufen zu lassen. 
Staude, welcher sich für den doppelseitigen Paravaginalschnitt 
aussprach, legt ihn mehr seitlich nach dem Tuber ischii zu. 

Für die vaginale Operation traten ferner Fritsch, Zweifel 
und in extremer Stellung auch Jordan als Vertreter Czerny’s ein. 

Die abdominale Radikaloperation für weit vorgeschrittene 
Careinome lassen gelten Olshausen, Chrobak, Veit, Winter, 
während H. W. Freund nur beginnende Carcinome so ;operiren 
will. Die hohe Cervixamputation nach Schröder-Hofmeier mit 
bekannter Einschränkung findet fast allgemeine Anerkennung selbst 
bei abdominalen Operateuren, so bei v. Rosthorn. 

Das Ergebniss der Discussion ist die allgemeine Erkenntniss, 
weitere ernste Arbeit wird nothwendig sein, erstens um klinisch 
den Werth der abdominalen Radikaloperation durch ihre Dauer- 
resultate zu ermessen, zweitens um durch fortgesetzte anatomische 
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Untersuchungen die mannigfaltigen Fragen der Drüseninfection zu lösen, 
. vor Allem die Feststellung: Welche Carcinome neigen zur Drüsen- 
infiltration, wann und in wie viel Procent? — Die vorläufigen An- 
gaben widersprechen sich derart, dass man aus ihnen noch keine 
gültigen Schlüsse ziehen kann. 

Aus diesem Grunde ist jede Kenntniss, jede Erfahrung brauch- 
bar. Diese Erwägung bestimmte meinen Chef, Herrn Professor 
Pfannenstiel, mir die Verwerthung der von ihm operirten Uterus- 
carcinome und -Sarkome in klinischer und anatomischer Hinsicht 
zu übertragen und eine vorläufige Statistik der Dauerresultate an- 
zufertigen. Die Resultate und Schlussfolgerungen der klinischen 
Untersuchungen sind bereits von Pfannenstiel (in einem Vortrage 
am 8. März v. J. in der medicinischen Section der Schlesischen 
Gesellschaft für vaterländische Kultur, ref. Centralbl. für Gyn. 1901. 
. 15) mitgetheilt worden. 

Das Material Pfannenstiel’s besteht ausser den seit 1896 
in unserer Anstalt aufgenommenen Kranken aus den in seiner 
Privatklinik vor und nach dieser Zeit operirten und denjenigen 
17 Fällen, welche er als Assistent der Königlichen Frauenklinik 
und in Vertretung von Geh. Rath Fritsch bis 1893 operirt hat. 
— Von letzteren blieben leider nur 3 in der Beobachtung (siehe 
Statistik, Tab. II, Fälle 1—3). Bis zum Jahre 1894 fehlt die ge- 
naue Aufzeichnung der inoperablen Fälle. 

Das seit 1894 zur Beobachtung kommende Material ordnet 
sich wie folgt: 

Operable Inoperable 
Fälle Fälle 


Privatpraxis | 1894 ? 3 Operabilitat 
1895 1 2 20:70 = 
es kommt die Armenpraxis 1896 3 19 28.6 pCt. 
des Krankenhauses hinzu 1897 14 26 ’ 
20 50 


Das in den ersten Jahren rein privater Thatigkeit günstige 
Verhältniss der operablen zu den inoperablen Fällen ändert sich 
nach der Uebernahme der Krankenhausfälle. Das Krankenhaus der 
Elisabethinerinnen ist für viele Landbezirke Schlesiens, da der Orden 
gemäss seinen Statuten sich von Almosen erhalten muss, ver- 
pflichtet, alle Kranken aufzunehmen. Daher die geringe Operabi- 
litätsziffer von 28,6 pCt., die nach Abrechnung der Privatpraxis 
sogar unter 20 pCt. sinkt. 
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Seit 1898 bessert sich, abgesehen von der erweiterten Indica- 
tionsstellung das Material. 


Es kamen zur Beobachtung 


Operable Inoperable 
Fälle Fälle 
1898 14 ‚32 = 30,4 pCt. . 
1899 19 48 = 28,3 ., 
1900 26 23 = 58 36,9 pt. 
(bis 1. Juli) 1901 12 18 = 40 
71 121 


Die erhebliche Zunahme der Öperabilität im Jahre 1900 er- 
klärt sich durch das Hinausschieben der Indicationsgrenzen. Es 
ist dies (Winter 1899 bis Winter 1900) das Versuchsjahr der 
abdominalen Operationen. — Die günstige Operabilitatsziffer für 
dieses Jahr wird wohl keine bleibende sein, da Pfannenstiel 
seinen bereits publicirten Erfahrungen entsprechend die Indications-- 
grenzen wieder enger zieht. Immerhin stellt sich die Operabilität 
für die Zeit von 1899 bis Juli 1900 noch auf 36,9 pCt. (71 von 
192 Fällen), von 1894 bis Juli 1900 insgesammt 34,7 p(t. (91 
von 262 Fallen). Abgesehen von der Frage der Operabilität ver- 
theilt sich das operative Material folgendermaassen: 


Es kamen zur vaginalen Totalexstirpation 
nicht beobachtete Fälle aus der Zeit 1889—1893 14. 
gut beobachtete Fälle bis Juli 1901 88 


im Ganzen also 102 


Dazu kommen 2 Fälle von hoher Cervixamputation 


im Sinne von Radikaloperationen 2 
sowie die abdominalen Fälle nach Freund oder 

(Freund-Veit) y 

nach Wertheim 1 


in Summa 114 


Im Ganzen wurden demnach 114 Operationen zur Heilung des 
Uteruscarcinoms und -Sarkoms vorgenommen. Die 110 in der Tabelle 
berücksichtigten Fälle vertheilen sich auf die einzelnen Carcinom- 
arten mit Berücksichtigung des Lebensalters: 
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Alter der operabien 


Portio- Cervix- Corpus- 
carcinome carcinome carcinome 

20—25 Jahr 1 0 0 
25—30 , 3 1 0 
30—35 „ 2 0 1 
35—40 „ 18 2 0 
40--45 „ 20 51 = 82pCt. 4 > 
45—50 , 13 ot 19 = 73pCt. 4 
50—55 5 4 6 5 | 13 = 59 pCt. 
55—60 „ 0 2 5 
60—65 $ 0 2 2 
65—70 , 0 0 0 
70—75 „ 1 0 0 

62 26 22 


Von den 171 inoperablen entfallen auf die einzelnen Arten 
geordnet nach dem 
Alter der inoperablen 


Portio- Cervix- Corpus- 
carcinome carcinome carcinome 

20—25 Jahr 0 1 0 

25—30 , 0 0 0 

30—35 „ 7 0 0 

35—40 „ 9 1 0 

40—45 „ 21 2 0 

45—50 „ 26| 79 = 63,2pCt. 7 0 

50—55 , 32 y 23 = 70pCt. 2 die 
55—60 , 13 7 | or 
60-65 „ 11 3 g} 18,5 pl 
65—70 „ 3 2 2 

70—75 „ 3 0 1 


125 32 14 

Die Altersstatistik der operablen Carcinome erweist mit grosser 
Deutlichkeit die zuerst von Hofmeier beobachtete Thatsache, dass 
der Portiokrebs mit Vorliebe jüngere Frauen befällt (in unserer 
Tabelle die Altersklasse von 40—50 Jahren), der Cervixkrebs 
spätere und das Corpuscarcinom die spätesten Jahre. Mit einem 
Wort: der Portiokrebs befällt die Frauen mit Vorliebe in der 
Blüthezeit, der Cervixkrebs im Klimakterium und der Körperkrebs 
in der Zeit des erloschenen Geschlechtslebens. 
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Die Häufung der Corpus-Carcinome in der Jahresklasse von 
40—45 erklärt sich, wie die meisten anderen Fälle in den Jahren 
vor 40 durch das zufällige Zusammentreffen dreier Frühdiagnosen 
beginnenden Carcinoms. Bei den inoperablen Carcinomen ver- 
wischt sich der Unterschied der Jahresklassen etwas mehr. Doch 
ergiebt die Berechnung in Procenten auch hier ein gewisses Prä- 
dilektionsalter, welches zwar um 5 Jahre später liegt als bei den 
operablen: für das 
Portiocarcinom 45—55 J. gegenüber 40—50 J. bei den operablen 
Cervixcarcinom 50—60 „ n 45—35 , » op n 
Corpuscarcinom 55—65 „ n 50—60 , » 9 

Fast genau die gleichen Verhältnisse demonstritt, die beige- 
gebene Curve, welche Prof. Pfannenstiel nach dem Material der 
Kgl. Frauenklinik vor Jahren anfertigen liess. 

Dem entsprechen ferner die Angaben anderer Autoren. 
W. Reipen!) eitirt als Durchschnittsalter für das Uteruscarcinom 
die von Müller gefundene Zahl 46,4; für Corpuscarcinom findet 
er selbst 52,4. 

Steinbach (I.-D., Würzburg 1899 „Ueber Corpuscareinom“) 
berechnet für das Corpuscarcinom durchschnittlich 56 Jahre. 

Auf die Jahresklassen 40 bis 55 entfallen von den 110 ope- 
rablen Carcinomen 90, d. 81 pCt. Es ist somit das Carcinom 
des Uterus eine Erkrankung gerade vorwiegend der Blüthezeit der 
Frauen. Auffällig ist das Vorkommen eines Cervixcarcinoms bei 
einer 29 jährigen Nullipara, während sonst Hohlencarcinome nam. 
des Gebärmutterkörpers nur bei älteren Frauen nach dem Kli- 
makterium sich bilden. Die beiden anderen Frühfälle betreffen: 
einen blumenkohlartigen Portiotumor bei einer 24j. Ip., welcher im 
Puerperium äusserst rasch entstand (die Frau ist nach der abdomi- 
nalen Totalexstirpation [26. Juni 1900] recidivfrei), sowie ein ma- 
lignes Adenom des Corpus uteri bei einer 31 jährigen IV para, die 
nach 6 maliger Ausschabung in dem untersuchten - Material das 
Bild eines deutlichen Oberflächencarcinoms mit Metaplasie der 
Epithelien und Zapfenbildung bis in die Submucosa aufwies. 

Unter den 282 Carcinom- bezw. Sarkomfällen sind nur 5 
(Fall 21, 71, 76, 79, 80, Tabelle II), welche nicht geboren haben 


1) W. Reipen (Halle), Dauererfolge der vaginalen Totalexstirpation etc. 
Hegar’s Beiträge. IV. 1. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H. 3. 42 
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Anzahl der an Carcinom Erkrankten. 


Alterscurve der von Uteruskrebs Befällenen nach einem Material von 776 Car- 
nomen zusammengestellt. 





Die obere Gurvenlinie entspricht d. Portiocareinom, im Ganzen 649 — 83,6 pCt. 
Die mittlere Curveal. entspricht d.Cervivearcinom, „ „195 = 13,5pCt. 
2—= 2,9pCt. 


Die untere Curvenl. entspricht d.Corpuscarcinom, » 
Die Curve wurde im Auftrage Prof. Pfannenstiel’s an der Königl. Frauen- 
klinik (Breslau) angefertigt. 
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— 1,77 pCt. Man kann also sagen: Das Carcinom befällt fast 
ausschliesslich Frauen, welche geboren haben. 


Im Ganzen sind von den 282 Uteruscarcinomen 

187 Portiocarcinom, darunter operabel 62 F. = 331/, pCt. 
58 Cervixcarcinom, =, n 26 „ = 44,8 „ 
36 Corpuscarcinom, %„ n 2 „ =6ll , 


Die Zahl der Corpuscarcinome ist relativ hoch, 36 auf 282, 
dies entspricht einer Procentzahl von 12,7. 

Nach der Steinbach’schen!) Zusammenstellung ist die 
Häufigkeit der Körperkrebse bei den einzelnen Operateuren sehr 
verschieden, so bei Schatz 2,5 pCt., bei Löhlein 8 pCt., bei 
Wisselinck (Kistner) 9,4 pCt., bei Hofmeier (neue Statistik) 
11 pCt. 

Waldstein (Schauta)?) führt, unserem Verhältniss am ehesten 
entsprechend, unter 274 F. 38 Corpuscareinome an = 13,86 pCt. 
und neuerdings 

W. Reipen®) (Kgl. Frauenklinik Halle) 23 unter 303 F. = 
7,59 pCt., Penrose (Philadelphia) [Annals of surgery, Juni 1899]) 
fand sogar 16 pCt. Die Operabilitatsziffer für Corpuscarcinome 
ist deshalb um so bedeutend höher, als die für die Collumcarci- 
nome, weil die günstige Prognose der vaginalen Totalexstirpation 
gerade für diese Krebsart nach den übereinstimmenden Ergebnissen 
aller Statistiken die weitgehendste Indication rechtfertigt. 


Im Uebrigen bedeutet selbst unsere allgemeine Operabilität 
von 40 pCt. (1901) eine erhebliche Besserung gegen frühere Bres- 
lauer Verhältnisse: 





Fritsch (Tannen), 1889 . . . . 19,5 pCt. 
Küstner (Wisselinck), 22,8 „ 
Pfannenstiel, 1894—97 . . . . 286 „ 


1) Steinbach, Ueber Carcisoma corporis. Inaug.-Diss. Würzburg 1899. 

2) Waldstein (Schauta), Ueber die Erfolge der operativen Behand- 
lung des Gebärmutterkrebses. Dieses Archiv. LXI. 1. 

3) W. Reipen, Dauererfolge der vaginalen Totalexstirpation etc. He- 
gar’s Beiträge. IV. 1. 
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Höhere Operabilität haben: 


Winter!), 1899 . . . . 43 pCt. 
Olshausen!), 1897. . . 49 
Schuchardt?), 1896 . . 61 
Mackenrodt?) . . . . 92 
Geringere Operabilität haben: 
Wertheim’). . . . . 19,2 pCt.§) 
Schauta (Waldstein) . 14,7 , 
Kézmarszky‘), 1895 . 10 , 


Somit bleiben immer noch 60 pCt. von vorn herein unheil- 
barer Fälle, deren palliative Behandlung die traurigste Aufgabe für 
den Arzt ist. Der uns leitende Gesichtspunkt bei der Therapie 
war, stets den für den Kranken schonendsten Eingriff vorzunehmen, 
falls dieser ihm eine Besserung im Befinden, d. h. leidlichen Lebens- 
genuss versprach. Die typische Behandlung war: Gründliche Ab- 
tragung der Geschwulstmassen mit scharfem Löffel und Scheere; 
namentlich auf Glättung des Vaginalwundrandes wird geachtet; 
darauf gründliche Verschorfung mit schwach glühendem Paquelin. 
Der Krater wird dann in weit vorgeschrittenen Fällen mit Jodo- 
formgaze tamponirt. Falls Blase und Mastdarm nicht gefährdet 
sind, wird statt der Jodoformgaze ein Tampon mit 50 proc. Chlor- 
zink eingelegt. Sorgfältiger Schutz der Vagina durch Natrium 
bicarb. und Vaselin ist dabei geboten. — Zweitägiger Tampon- 
wechsel mit viertägigen Spülpausen, bis hinter dem nach Ent- 
fernung der Tampons sich abstossenden Sequester eine frisch 
granulirende Fläche zum Vorschein kommt. Auch Formalin (30 pCt.) 
gab zuweilen gute Resultate. In einigen Fällen machte es jedoch 
sehr starke und unangenehme Scheidenätzungen. In wie weit dabei 
vorhergehende Verbrennung der Vagina durch den Paquelin prädis- 
ponirend gewirkt hatte, deren Verhütung wir peinlichst anstreben, 
konnte nicht mehr festgestellt werden. Formalin und Chlorzink sind 
dem von uns früher verwendeten Jodoformtannin (1:3) vorzuziehen, 
weil sie stärker desinficiren und vor allem desodoriren, ein Vortheil, 
welcher für die armen Patienten nicht hoch genug anzuschlagen 
ist. Ist die Tiefenwirkung erwünscht, so wird Chlorzink verwendet, 





1) Winter, Genügt die vaginale Uterusexstirpation etc. Zeitschrift f. 
Geb. u. Gyn. XLII. 3. 

2) Eigene Angaben am Gynäkologencongress in Giessen. 

3) Nach neueren Angaben Wertheim’s 29,2 pCt. 

4) Bäcker, Ueber Aetiologie und Therapie des Gebärmutterkrebses. 
Dieses Archiv. LVII. 1. 
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im anderen Falle Formalin. Bei flachen, harten Geschwüren, 
welche auf die obere Vagina übergreifen, den Douglasboden, Blase 
und Rectum nicht mehr intact scheinen lassen, unterbleibt die Ex- 
cochleation ganz, weil eine wahrscheinliche Urin- oder Kothfistel 
kein Gewinn für den Kranken wäre, und wiederholte Chlorzink- 
tamponade langsam und schonend dasselbe leistet. Auch dabei 
bessert sich vor allem der Fluor. — Die Excochleation und Aetz- 
behandlung wird unterlassen, abgesehen von den letalen Fällen, 
bei grossen weichen Tumoren mit starren Verbindungen, nach deren 
Auslofflung eine klaffende Höhle bleibt, weil die intendirte Zu- 
sammenziehung der Gewebe zu einer Art neuer Portio, die in den 
anderen günstigeren Fällen ganz leidliche Resultate gewährt — 
hier durch die entzündliche oder geschwulstig bedingte Fixation 
der Tumorschale gehindert wird. In solchen desolaten Fällen 
kann der Eingriff als Ursaehe andauernder profuser Blutungen 
rasch zum Ende führen. So sahen wir im letzten Jahre zwei 
Patientinnen innerhalb von 6 bezw. 8 Wochen letal endigen, wo 
nach der Auskratzung nur fortgesetzte Tamponade des wie aus 
einem Schwamme blutenden Trichters die Blutung zeitweise zum 
Steben brachte. In beiden: Fällen waren es multipare postklimak- 
terische Frauen von 53 bezw. 55 Jahren mit kleinzelligen, infil- 
trirenden Cervix-Carcinomen. 

Diesen durch die unglücklichen Tumorverhältnisse bedingten 
Misserfolgen halten zahlreiche, bessere Resultate die Wagschale, 
und es kann nicht scharf genug betont werden, wie sehr eine 
gründliche Excochleation einer im Ausgang ungewissen, bewusst 
palliativen Totalexstirpation vorzuziehen ist. Ich meine zunächst 
nicht diejenigen Patientinnen, welche nach Verlauf von Monaten 
2, 3 mal, ja öfter, zu erneuter Cochleation wiederkehren, um nach 
1 oder 1!/, Jahren unter zunehmendem Siechthum zu verscheiden, 
sondern Fälle, wo nach einmaliger gründlicher Entfernung des an 
sich inoperablen Tumors der Process local scheinbar zum Stehen 
kommt, unter Bildung eines neuen Muttermundes die infiltrirte 
Masse sich contrahirt und wieder beweglich wird, so dass man zur 
nachträglichen Radicaloperation angeregt würde!), wenn nicht die 
deutlichen, bis an’s Becken reichenden Infiltrationen Ischias- 
erscheinungen und ferner Drüsenpackete davon abhielten. 


1) Vergl. Czerny, Jahresbericht der Heidelberger Klinik. Brun’s 
Beiträge. Sppl.-H. 1900. 
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Derartige dankbare Patientinnen haben wir aus dem Jahre 


1900 . . . . 2 (seit 1 Jahr) 

1899 1 („ 2 Jahren) 

1898 . . . . 1(„ 8B 4 ) 
1897 1(, 4 » ) 


Nach diesen Principien sind an unserer Anstalt seit 1896 
(von 160 inoperablen Fällen) ohne Einrechnung der Recidivope- 
rationen 134 Excochleationen vorgenommen worden mit einem 
Todesfall (die Excochleation führte zur Perforation in den Douglas. 
foudroyante Peritonitis mit Exitus am 3. Tage war die Folge). 

Eingerechnet in obige Zahl 134 sind die Auskratzungen bei 
inoperablen Carc. corporis, welcher in den letzten Jahren (nach 
Analogie der Verschorfung mit dem Glüheisen) eine Vaporisation 
folgt. Die Wirkung der letzteren scheint jedoch hierbei keine be- 
sondere, jedenfalls keine zuverlässige: 

Ueber sonstige therapeutische Maassnahmen bei Carc. inop. 
wäre nichts zu berichten. Die Alkoholinjectionen haben sich nach 
unseren Versuchen als unwirksam erwiesen. Grössere Eingriffe, 
wie die palliative -vaginale Totalexstirpation oder Anlegung einer 
Retrovaginalfistel mit Kolpokleisis nach Kistner vorzunehmen, 
fühlte sich Prof. Pfannenstiel wicht für berechtigt. 

Ueber die durchschnittliche Lebensdauer der inoperablen Fälle 
ist bei der Armenbevölkerung unseres Landes schwer eine grössere 
Statistik durchzuführen, da die Arbeiterfamilien häufig ihren Wohn- 
sitz wechseln, andererseits entweder gar nicht antworten oder ohne 
Angabe des Datums. Bei der November 1900 von uns angestellten 
Nachforschung mittels Karten mit vorgedruckten Fragen kehrte die 
Mehrzahl mit dem Vermerk des Postboten: „Adressatin todt oder 
Adressatin unbekannt“ wieder. 

Von 22 im selben Jahre 1900 Behandelten (18 Excochleationen) 
waren bereits 9 gestorben, von 46 im Jahre 1899 Behandelten 
(39 Excochleationen) waren 33 gestorben, 5 unbekannt, 8 lebten; 
3 mit leidlichem, 1 mit gutem Befinden, 4 in elendem Zustande 
(Urinfisteln 2, multiple Abscesse 1, neuralgische Beschwerden 1). 
Aus den Jahren 1898 und 1897 lebte je eine (vergleiche oben!) 
die übrigen, wie die von 1896, waren todt oder verschollen. 

Nach den im Verhältniss zur Zahl der Anfragen geringen 
Auskünften über das Datum des Todes lässt sich eine durch- 
schnittliche Lebensdauer von 5 Monaten für die Zeit nach der 
Excochleation ermitteln. Für die besser beobachteten Privat- 
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patienten Prof. Pfannenstiel’s beträgt die durchschnittliche 
Lebensdauer 112/, Monate. Rechnet man die besseren socialen 
Verhältnisse ab, so wird wohl in Wahrheit das Mittel zwischen 
beiden Zahlen, d. h. 7—8 Monate, dem Durchschnitt am nächsten 
kommen. | 

Den 134 Excochleationen, welche im Krankenhaus seit 1896 
ausgeführt wurden, reihen sich ausser 14 gleichen Eingriffen in 
Pfannenstiel’s Privatklinik als palliative Operationen 4 versuchte 
Totalexstirpationen an, die als hohe Cervixamputationen endigten 
wegen Aussichtslosigkeit der Operation. Von den dabei sich er- 
eignenden 2 Blasenverletzungen wurde die eine sofort vernäht und 
heilte primär, die andere entstand nach Abnahme mehrerer zur 
Blutstillung gelegter Klemmen. Patientin befindet sich relativ wohl, 
will aber von einer ferneren operativen Behandlung nichts wissen. 

Blasenperforation bei Excochleation hatten wir nicht zu ver- 
zeichnen, dagegen eine Rectumperforation und mehrere Perforationen 
in das Cavum Douglasii; eine der letzteren wurde, wie erwähnt, 
Ursache einer tödtlichen Peritonitis. 


Die zur radicalen Ausrottung des Krebses vorgenommenen 
Operationen. 


A. Die hohe Amputation des Collum uteri. 


Die Berechtigung dieser Operation ist durch die Schröder- 
Hofmeier’sche Schule klinisch und neuerdings auch anatomisch 
(v. Franqué, Puppel) erwiesen: hat doch sogar der jüngste Gynä- 
kologencongress die Anerkennung der Operation gebracht. Die von 
Frommel (Veit’s Handbuch) angegebenen Dauerresultate‘ von 
27,6 pCt. aller Fälle nach 5 Jahren werden sich ohne Zweifel bei 
Einhalten der von v. Franqué formulirten Grenzen noch bessern. — 
Aber die Entscheidung, wie weit ein Tumor der Portio die Sub- 
stanz des Uterus durchsetzt, ist mit dem scharfen Löffel zuweilen 
bei unregelmässigen Grenzen nicht festzustellen, namentlich wenn es 
sich um Sarcome oder Endotheliome handelt, welche makroskopisch 
durchaus nicht von Carcinomen zu unterscheiden sind. Nach den 
Wertheim’schen Erfahrungen scheinen gerade die isolirten, tief- 
gehenden Knoten am ehesten Lymphmetastasen zu machen. Mag 
man einwenden, dass selbst ein Irrthum in der klinisehen Beur- 
theilung durch die genaue von v. Franqué geforderte Untersuchung 
der Schnittfläche sofort corrigirt werden kann, so verschlechtert 
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man sich doch sicher die Prognose für die sonst günstige vaginale 
Totalexstirpation, welche in den in Betracht kommenden Fällen 
nicht viel lebensgefährlicher sein dürfte als die hohe Amputation. 
Ganz abgesehen von der Möglichkeit eines Doppelcarcinoms ist es 
nicht rathsam, einen Theil eines an sich kranken Organes zurück- 
zulassen auf die Gefahr hin, dass die Patientin davon Beschwerden 
behält und bei der Möglichkeit eintretender Schwangerschwaft in 
Lebensgefahr gerath. 1) 

Uebrigens sind derartig frühe Stadien von Portiocarcinomen in 
Breslau wenigstens selten. Unter unserem Material ist ein einziger 
Fall, welcher die von v. Franqué geforderten Bedingungen erfüllt 
(s. Fig. 2), complicirt mit Gravidität im ersten Monat. Er wurde 
entsprechend dem von Prof. Pfannenstiel?) vertretenen Stand- 
punkt mit vaginaler Totalexstirpation behandelt und ist trotzdem 
seit Juni d. J. recidiv. 

Die hohe Collumexcision ist also nur in Ausnahmefällen als 


Figur 1. 


a b 


a und b. Die beiden Hälften der in Fall 2 amputirten Cervix. Die Schleim- 

hautoberfläche hat sich nach der Entfernung des Polypen (Abrasio) noch nicht 

regenerirt. Die in der Zeichnung sichtbaren Falten gehören dem Myometrium 
an. a linke, b rechte Hälfte, der Polyp sass rechts. 


1) v. Herff, Centralbl. f. Gyn. 1891. No. 50. 
2) Pfannenstiel, Ueber die Heilerfolge bei Krebs der Gebärmutter. 
Centralbl. f. Gyn. 1901. 15. 
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Figur 2. 


Fall 62. Tabelle II. Portiocancroid der hinteren Lippe bei frischer Gravidität 
in utero. Das Ei, vou dicken Deciduawülsten umflossen, ist etwa 14 Tage alt 
und gleicht einer dunklen schwappenden Blase. 
Verlegenheitsoperation ausgeführt worden. 1m ersten Falle!) han- 
delte es sich um cine 71 jährige Frau mit allgemeiner Athero- 
matose, welcher ein grösserer Eingriff, namentlich eine länger- 
dauernde Narkose, nicht zugemuthet wurde. In Hinsicht auf die 
relative Gutartigkeit der Altersepithelione wurde daher die hohe 
Amputation vorgenommen. Patientin starb nach 1 Jahr an den 

Folgen ihrer Atheromatose, war aber sicher recidivfrei. 

Fall 2 kam wegen andauernder, präklimacterischer Blutungen 
in Behandlung unserer Anstalt. Klinischer Befund: „breitbasiger 
Polyp im unteren Cervixabschnitt.* Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab im Stiele des Polypen beginnendes Carcinom, aus- 
gehend vom Oberflächenepithel. Die nun beabsichtigte vaginale Total- 


1) Die in nachfolgenden Zeilen.erwähnten Fälle sind dieselben, welche 
Pfannenstiel (Centralbl. f. Gyn., 1901, No. 15) beschreibt. 
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exstirpation misslang in Folge so fester perimetritischer Ver- 
wachsungen, dass der Operateur bei den stumpfen Losungsver- 
suchen die Patientin mit dem Operationstisch fortbewegte, ohne 
ein Herabziehen des Uterus zu ermöglichen. Die Laparatomie 
versprach bei den vorhandenen Adhäsionen und complicirender 
Adipositas keinen günstigen Ausgang. Daher entschloss sich der 
Operateur zur hohen Collumexcision, bei welcher durch kugel- 
formige Excision möglichst viel vom Corpus mitgenommen wurde. 
Fig. la und b veranschaulicht die Hälften der amputirten Cervis, 
deren genaue Untersuchung keine Carcinomkeime mehr entdecken 
liess. Die Reconvalescenz war in diesem Falle schwerer, als wir 
es sonst bei vaginaler Totalexstirpation zu sehen gewöhnt sind. 
Fieberhafter Verlauf, peritoneale Reizung unter heftigen Schmerzen 
quälten die Patientin bis zur 3. Woche. Nach rascher Erholung 
ist sie bis jetzt recidivfrei. 

Es erinnert der mikroskopische Befund in mancher Beziehung 
an die von Keitler (Hegar’s Beitr. Bd. III. 2) zur klinischen 
Dignität der Cervicalpolypen aus der Klinik Chrobak geschilderten 
Fälle. (Vgl. auch Th. Cullen, Das Carcinom des Uterus, Fig. 34.) 


B. Die vaginale Totalexstirpation 


wurde ausser den 14 aus der Beobachtung verlorenen Fällen 
88 mal, im Ganzen also in 102 Fällen ausgeführt. Im Anschluss 
an die Operation starben 4, sämmtlich Tamponadefälle: 

1. Fall 9. Vorgeschrittenes Portiocarcinom mit Pyosalpinx 
an Peritonitis, 

2. Fall 30. Adenocarcinoma corporis an Jodoformintoxication, 

3. Fall 34. Vorgeschrittenes Portiocarcinom an Ileus, 

4. Fall 58. Vorgeschrittenes Cervixcarcinom mit Corpusbe- 
theiligung und Infiltration der Parametrien und Ligam. Douglas. 
an Marasmus. 

4 Todesfälle auf 102 Operationen. Dies giebt eine primäre 
Mortalität von 3,9 pCt. 

Die Diagnose der Todesursache ist in allen Fällen durch das 
Ergebniss der Autopsie gestützt. 

In Fall 9 gab der geplatzte Pyosalpinx die Erklärung für die 
trotz Tamponade tödtliche Peritonitis. 

In Fall 30 handelte es sich um eine 52 jährige, äusserst fett- 
reiche Person mit schwer zugänglichem Genitalschlauch. Hobe 
Scheidendammineisionen waren nothwendig, um den Uterus im Ge- 
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sunden abtragen zu können. 2 Dauerklemmen blieben liegen. 
4 grosse Jodoformgazetampons sollten ein Vorfallen des Darmes 
verhüten. Am Tage nach der Operation Benommenheit, Erbrechen, 
kleiner frequenter Puls, kein Meteorismus. Es gehen Blähungen 
ab. Trotz Entfernung der Tampons zunehmende Benommenheit. 
Patientin stirbt am 5. Tage im Coma. 

Fall 34. Beginnendes Portiocarcinom bei einer 52 jährigen 
Patientin. Glatte Operation. Wegen schwacher Nachblutung aus 
dem hinteren Wundrand unvollkommener Verschluss des Abdomens. 
1 Tampon; er wird entfernt am 6. Tage. — Hierauf Ileussymptome, 
welche am 17. Tage zur Laparotomie nöthigen. Zwar gelang es, 
die im Scheidentrichter eingeklemmte und dort verwachsene Schlinge 
zu lösen und den enorm copiösen Darminhalt vermittelst streichen- 
der Bewegungen durch den After zu entleeren, doch starb Patientin 
einige Stunden darauf im Collaps. 

Fall 58 endlich betrifft ein nach unseren früheren Begriffen 
inoperables Cervixcarcinom mit Uebergreifen auf Corpus, Parametrien 
und Douglas’sche Falten bei einer kachektischen, 61 jährigen Frau. 
Nach der Excochleation wird der monströse Krater mit 2 Tupfern 
ausgefüllt, der äussere Muttermund darüber mit starken Seiden- 
nähten verschlossen und unter Freilegung der Parametrien mit 
Hülfe eines weitgehenden linksseitigen Scheidendammschnittes die 
vaginale Totalexstirpation vorgenommen. 2 Klemmen bleiben an den 
Parametrien hart am Becken liegen. Das Peritoneum wird nach 
Möglichkeit darüber verschlossen und ein kleiner Tampon ein- 
gelegt. — Unter zunehmender Schwäche (Patientin erholt sich nicht 
mehr nach der Operation, ‘erkennt ihre Angehörigen nicht) Exitus 
am 4. Tage trotz fortgesetzter Kochsalzinfusionen und Nähr- 
klystieren. Die Section ergiebt keine Peritonitis. 

Die allgemeine Indicationsstellung ist, wie dies aus der Ver- 
änderung der Operabilitatsziffer in den einzelnen Jahren hervor- 
geht, im Lauf der Jahre erweitert worden. Während bis 1897 
eine Infiltration der Parametrien als Gegenindication galt, wurde 
in den folgenden Jahren, wie auch gegenwärtig, auch dann noch 
die Totalexstirpation vorgenommen bez. versucht, wenn eine ent- 
zündliche Ursache für die Infiltration der Parametrien wahrschein- 
lich oder nicht auszuschliessen war. Im Versuchsjahr (Winter 1899 
bis Ende 1900) kam überhaupt jedes technisch noch angreifbare 
Carcinom zur vaginalen bez. abdominalen Totalexstirpation. Dem 
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entspricht auch das Auftreten der Ureter- bez. Blasenverletzungen, 
welche sämmtlich in den Jahren 1899 bis 1900 sich ereigneten. 

Die von Professor Pfannenstiel angewendete Operations- 
technik ist die wohl allgemein übliche. Nach sorgfältigster Ab- 
tragung des Tumors (Scheere, scharfer Löffel, Paquelin) folgt Um- 
schneidung der Portio im Gesunden mit möglichst ausgiebiger 
Scheidenmanschette, namentlich im Bereich der weitesten Carcinon- 
ausbreitung. Im Nothfalle Mitnahme des oberen Scheidendrittels 
oder der oberen Scheidenhälfte. Es folgt sodann sorgfältige Ab- 
lösung der Blase unter Leitung des Fingers und des Auges, mög- 
lichst sofort Eröffnung der Plica vesico-uterina und der Plica 
Douglasii vor der Abbindung der Parametrien und Umsäumung 
der Scheidenwundränder mit Peritoneum theils wegen der Blut- 
stillung, theils wegen der Gefahr der Impfrecidive. Nach Ver- 
sorgung und Durchtrennung der Parametrien wird das Corpus je 
nach den Umständen vorn oder hinten umgestülpt und vor die 
Vulva geleitet. Die Abbindung der Ligamenta wird erst an der 
weniger gefährdeten Stelle vorgenommen, um für die verdächtigen, 
infiltrirten Partien möglichste Freiheit zu gewinnen. Diese Ols- 
hausen’sche Maassregel empfiehlt sich namentlich bei Infiltration 
der Ligamenta Douglasii und des Douglasbodens, welchen man 
nach Lösung der übrigen Uterusverbindungen an der Hand des als 
Handhabe dienenden Uterus in weitem Umkreise abtrennen und 
entfernen kann. 

Die Mitentfernung der Adnexe — in den ersten Jahren fast 
allgemein durchgeführt — wurde in jüngster Zeit wieder einge- 
schränkt, sobald Metastasen als unwahrscheinlich auszuschliessen 
waren. Einerseits sind die Metastasen in Ovarien und Tuben 
sehr selten, wenn sie auch vorkommen [F]. d’Erchia!), Tuben- 
metastasen bei Portiocarcinom, Sondheimer?), bei Corpuscarcinom, 
Cullen 8), bei beiden], andererseits bewirkt der Ausfall der Ovarien 
schwere Stoffwechselstörungen, welche man nicht unnöthiger Weise 
heraufbeschwören soll. 

Im Princip werden die Adnexe entfernt bei jedem Corpus- 


1) Florenzo d’Erchia, Beitrag zum Stadium der primären Uterus- 
krebse. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. XXXVIII. 3. 

2) Sondheimer, Monatschr. f. Geb. 1898. J. 4. 

3) Cullen’s, l.c. Tubenbefunde sind nach den beigegebenen Abbil- 
dungen nicht beweisend. 
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carcinom, wenn die technische Möglichkeit ohne Gefährdung der 
Patientin es gestattet. 

Die Blutstillung wurde fast ausschliesslich durch Ligaturen, 
Massenligaturen, Umstechung und Einzelunterbindung bewerkstelligt ; 
reine Klemmenoperationen ohne Ligatur wurden nicht vorgenommen, 
vielmehr dienten die Klemmen ausser zur provisorischen Angio- 
trypsie, d. h. zur Erzeugung bequemer Schnürfurchen, für die nach- 
trägliche Unterbindung nur als Aushülfsmittel bei weitgehender 
Entfernung der Parametrien, wenn eine Ligatur seitlich unmöglich 
schien, und ferner bei Nachblutungen, sobald Umstechungen nur 
die Quelle neuer Blutungen waren, oder bei der Nähe von lebens- 
wichtigen Oganen (Ureter, Blase, Reetum) nicht ungefährlich schie- 
nen. Bei dieser Einschränkung haben sich die Klemmen uns als 
nützlicher Bestandtheil unseres chirurgischen Armamentariums er- 
wiesen, und möchten wir dieselben nicht missen. — Tampons 
über die Klemmenspitzen geschoben, decken dieselben und ver- 
hindern, wenn sie durch weitere Vaginaltampons gestützt werden, 
die Drucknekrosen. Im Uebrigen gelingt es bei ausschliesslicher 
parametraner Verwendung der Klemmen meist gut, das Peritoneum 
oberhalb theilweise oder ganz zu schliessen. 

Ebenso wie das Liegenlassen der Klemmen zu vermeiden, war 
es Pfannensticl’s Bestreben, nach peinlichster Blutstillung das 


Figur 3. 


Cervixcareinom (Fall 58). Greift nach oben auf das Corpus über, sodass nur 
in der Funduskuppe ein Restchen normaler Corpusmucosa übrig geblieben ist. 
(Sagittalschnitt durch die Mitte des Uterus.) 
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Abdomen zu verschliessen, um die Jodoformgazetamponade zu um- 
gehen; der bessere klinische Verlauf und die Vermeidung möglicher 
Jodoformintoxication rechtfertigen dies Vorgehen, in welchem 
Pfannenstiel abgesehen von den guten klinischen Erfahrungen 
durch zwei Ertahrungen im gegentheiligen Sinne bestärkt wurde- 
(Fall 30 + an Jodoformintoxication und Fall 34 + an Ileus infolge 
Abklemmung einer beim Herausziehen des Tampons nachrutschen- 
den Darmschlinge). 

. Figur 4. 





55. Tabelle II. Carcinoma portionis uteri. Uterus hypertrophisch, zeigt 
iduabildung im Corpus wegen begleitender linker Tubargravidität; die 
Schleimhaut im unteren Uterinsegment liegt abgelöst, aber sonst intakt an der 
stark hyperämischen Wand. (Hitzewirkung des Paquelin.) 
(Zeichnung auf 2/, verkleinert.) 





Dieses unangenehme Prolabiren der Darmschlingen bei Ent- 
fernung des obersten Tampons ist auch von anderer Seite 
(E. Fränkel-Breslau, Centralbl. f. Gyn. 1898. S. 494) beobachtet. 
Pie Adnexstümpfe werden beiderseits sorgfältig in den seitlichen 
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Figur 5. 


Fall 81. Tabelle II. (are. portionis uteri vaginal entfernt mit breiter 
Scheidenmanschette. (2/, natürlicher Grösse.) 


Wundrand eingenäht und dadurch extraperitoneal gelagert, ein 
Vortheil, welcher bei einer Nachblutung (nur 1 mal beobachtet) 
sehr zu statten kommt. 

Das Morcellement des Uteruskérpers wurde nur bei compli- 
cirendem Myom (Fall 86, s. Fig. 7) angewendet, die carcinomatöse 
Cervixhöhle wurde dabei nicht eröffnet. . 

Die wegen Seitenfixation in 2 Fallen nothwendige Median- 
spaltung des Uterus wurde nur als unumgängliches, wenn auch 
momentan sehr wirksames Aushilfsmittel angesehen und im Princip 
vermieden, da die Spaltung die Operation unrein macht und nicht 
ungefährlich (Pyometra, Impfinfection) erscheint. Aus diesem 
Grunde verwendeten wir das Döderlein’sche erweiterte Spaltungs- 
verfahren!) nach Doyen und Peter Müller nicht für Carcinome. 
Indessen wäre es bei beginnenden Carcinomen der vorderen Lippe 


1) Döderlein, Ueber vaginale Uterusexstirpation mit einem Vorschlage 
einer neuen Operationsweise. Dieses Archiv. Bd. LXIII. 1. 
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Figur 6. 


Uterus Fall 79. Tabelle Il. Tiefsitzendes Rundzellsarkom der hinteren 
Gervixwand. Ausgiebige Scheidenmanschette. Vagin. Totalexstirpat. 


(eventuell auch der hinteren), welche schon bei der Excochleation 
im Gesunden abgetragen werden können, zu versuchen. 

Ausgedehnte Scheidendammincisionen (nach Dührssen- 
Schuchardt, |. c.) kamen neben kleinen Scheidenspaltungen in 
11 Fällen zur Anwendung, bei Corpuscarcinom 3 mal, bei com- 
plicirendem Myom 2 mal, bei weit vorgeschrittenen Collumkrebsen 
6 mal (davon einer primär gestorben). 

Eine Stérung der prima Intentio beobachteten wir nach den 
Incisionen nur einmal bei gleichzeitig eintretender secundärer, rechts- 
seitiger Ureternekrose. Fall 61. 

Im Anschluss an die Totalexstirpation wurde wegen gleich 
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Figur 7. 


Fall 36. Tabelle II. Carcinoma cervicis uteri (infiltrirende Form) bei mul- 
iplen Myomknollen im Fundus. Die Hauptmasse der Myomknoten ist enu- 
cleirt und auf der Zeichnung nicht sichtbar. Die vaginale Totalexstirpation 
gelang ohne Eröffnung der Cervix. Nur der rechte Funduswinkel war bei der 
Operation (Morcellement) eröffnet worden. (1/, natürlicher Grüsse!) 





zeitigem Descensus vaginae die Kolpoperincoraphie angeschlossen 
in 2 Fallen (gute Heilung), No. 33, 52. Dazu kommt noch eine 
Plastik im Anschluss an die abdominovaginale Totalexstirpation, 
wie ich vorausgreifend bemerke. Siche Fall 1 der abdominalen 
Operations-Tabelle IIL. 

Complication durch Hämatosalpinx bezw. Pyosalpinx bestand 
in 6 Fällen (No. 3 gestorben, 18, 44, 63, 72, 73). In Fall 3 
wurde das Platzen desselben Ursache der tödtlichen Peritonitis. Im 
Fall 63 wurde der linksseitige Pyosalpinx entfernt, die unver- 
dächtigen r. Adnexe blieben zurück. Nach Jahresfrist kam Pa- 
tientin mit einem rechtsseitigen Pyosalpinx wieder zur Beobachtung. 
Der in die vaginale Narbe mündende Tubenwinkel war durch ein 
klein-kirschkerngrosses Granulom verschlossen, nach dessen Ent- 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H. 3. 43 
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fernung sich der Eiter entleerte. Patientin ist gegenwärtig von 
Seiten ihres Unterleibes beschwerdefrei. Diese Tubenwinkel-&ra- 
nulome beobachteten wir ausser nach vaginalen Myomoperationen 
4 mal nach vaginaler Totalexstirpation wegen Carcinom. 2 bis 3 
frischrothe, warzige Erhebungen von Erbsengrésse bis zum Umfang 
einer Vogelkirsche hängen aus dem Narbenwinkel meist nur ein- 
seitig. Bei Berührung leicht blutend, lassen sie sich schwer fassen, 
am besten mit Klemme am Stiel fixiren und mit der Scheere ab- 
tragen. In 2 Fällen handelte es sich um prolabirte Tuben- 
schleimhaut; die übrigen bestanden aus harmlosem Granulations- 
gewebe, theils mit epithelfreier Oberfläche, theils von der Tube 
aus mit Flimmerepithel überzogen. — 


Unmittelbarer Verlauf. 


Der klinische Verlauf nach den einzelnen Operationen ge- 
staltete sich je nach der Schwere des Eingriffes verschieden. Im 
Allgemeinen war bei Anwendung von Klemmen, und bei Tampo- 
nade mit und ohne Klemmen die erste Woche, abgesehen von den 
gesteigerten Beschwerden, nicht frei von subfebrilen oder fieber- 
haften Temperatursteigerungen. Die Dammincisionen hatten keinen 
Einfluss auf die Temperaturcurve. Die 3 Kolpoperineorhaphien 
heilten trotz gleichzeitig auftretender, in einem Falle sogar 38,2° C. 
übersteigender Temperatursteigerungen ohne Störung. — 

Die Verhältnisse erläutern sich am leichtesten durch Zahlen. 
Klemmen kamen partiell zur Anwendung in Fall: 16, 21, 307, 
31, 32, 34, 37, 43, 48, 55, 57 +, 59, 63, 66, 69, 72, 74, 8%, 
also in 18 Fällen. 

Es wurde tamponirt (meist mit partiellem Verschluss des Ab- 
domens in den Eällen 9 +, 12, 16, 21, 24, 30°}, 31, 32, 337, 
34, 37, 43, 45, 48, 55, 56, 57 +, 61, 63, 66, 69, 72, 73, 87, 
somit ausser in den 18 Klemmenfällen nur 6 mal, im Ganzen 
24 mal, 4 mal war der Verlauf bei der Tamponade letal. 

Die ausgiebigen Scheidendammincisionen ereigneten sich in 
den 11 Fällen: 14, 24, 34, 35, 42, 56, 57 +, 61, 64, 86 und &. 

Subfebrile Temperaturen (unter 38,2° C.) zeigten die 
Fälle: 12, 16, 18, 19, 21, 24, 31, 33 +, 34, 35, 37, 41, 42, 43, 
48, 52, 53, 54, 59, 62, 63, 66, 72, 79, 80, 81, 83, 86 und 87 
(ins Ganzen 29 Fälle). 

Fieberhaften Verlauf (Temperaturen über 38,2° C.) zeigten 
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die Fälle: 9+, 25, 32, 431), 55, 56, 57 7, 61, 652), 691), 71, 73, 
77 (13 Fälle). 

Von den 24 Klemmen bezw. Tamponadefällen fieberton 
also leicht (bis 38,2° C.) 15 Fälle, Temperaturen über 
38,2°C. zeigten 8 Fälle, keine Temperatursteigerung nur 
1 Fall. 

Dem gegeniiber stehen 64 Operationen, bei welchen das Ab- 
domen vollkommen geschlossen wurde. 

Im Verlauf der Reconvalescenz traten bei diesen subfebrile 
Temperaturen auf in den Fällen: 18, 19, 35, 41, 42, 52, 53, 54, 
59, 62, 79, 80, 81, 83 und 86, also in 15 Fällen. 

In Fall 18 und 62 entstand gleichzeitig eine Venenthrombose 
des linken Beines, in Fall 35 war eine ausgiebige Scheidendamm- 
incision, in Fall 52 eine Kolpoperineorhaphie gemacht worden. 
In den Fällen 81 und 83 entstanden durch secundäre Nekrose 
Ureterenfisteln; in allen übrigen Fällen handelte es sich um inficirte 
Höhlencarcinome (35, 53, 79) oder um ulcerirte, blumenkohlartige 
Tumoren, welche ebenfalls den Infectionskeim in sich trugen. 

Temperaturen über 38,2° 6. kamen zur Beobachtung in den 
4 Fällen 25, 65, 71, 77; Fall 25 und 71 betrafen Höhlencarei- 
nome, 1 mal (Fall 25, mit Myom vereinigt, Fall 71 hochgradig 
verjaucht) schon vor der Operation fiebernd. 

In Fall 65 entstand eine leichte Venenthrombose des linken 
Unterschenkels, in Fall 77 wurde das Rectum weitgehend entblösst, 

Endlich wäre noch hervorzuheben, dass in 2 Fällen (No. 29 
und 63) vor der Operation fieberhafte Temperaturen bestanden, 
welche nach dem therapeutischen Eingriff zur Norm zurückkehrten. 

Es macht sich somit ein bemerkenswerther Unterschied in dem 
klinischen Verlauf je nach der Beendigung der Operation geltend. 

Temperatursteigerungen wurden beobachtet insge- 
sammt in 42 Fällen; davon entfallen 23 auf Tamponade- 
operationen, 19 auf solche mit Verschluss des Abdomens, 
und zwar haben von 24 Tamponadefällen (darunter 18 mit 
partieller Klemmenverwendung) 23 leicht oder schwer ge- 
fiebert (95,8 pCt.), von den 64 Totalexstirpationen mit Ver- 
schluss des Abdomens bekamen Temperatursteigerungen nur 


1) Complicirt durch Phlegmasia alba dolens. 
2) 65 Venthrombose. 
43° 
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19 zum Theil complicirte Fälle (29,7 pCt.), 2 von diesen, 
welche vor der Operation Temperatursteigerungen über 
38,5 aufwiesen, entfieberten prompt nach der Operation. 

Von unliebsamen Zwischenfällen bei der Operation wäre viel- 
leicht noch eine durch scharfe Haken bei unruhiger Narkose ver- 
ursachte Darmverletzung zu erwähnen, welche primär genäht glatt 
heilte. 

Eine am 2. Tage eintretende Nachblutung, wahrscheinlich ver- 
ursacht durch Abrutschen einer Ligatur, führte zur Entstehung 
eines parametranen und intraperitonealen Hämatoms, welches unter 
subfebrilen Temperatursteigerungen rasch zur Resorption kam, zum 
Theil sich auch nach aussen entleerte. 

Die primäre Mortalität von 3,9 pCt. entspricht der in den 
letzten Jahren sich bessernden Durchschnittsmortalität. 


Fritsch!) 6,5 pCt. (26 von 395 Fällen), 
Olshausen 5,1 „ 83 „ 638 .) 
Amann 40 , (von 175 Fällen). 


Die Zahlen schwanken nach den bekannten Winter-Ols- 
hausen’schen Erfahrungen sehr in den einzelnen Jahren je nach 
der Beschaffenheit des Materials und der Indicationsstellung. 
Winter nimmt in seinem Referat 5 pCt. als Durchschnittsmorta- 
lität entsprechend dem Olshausen’schen grossen Material. 

Besonders günstige Resultate’ erzielte ausser Herzfeld, |. e. 
(1:50 = 2 pCt.), besonders v. Ott (Monatsschr. für Geb. und 
Gyn. XII. 2), 1,6 pCt. auf 200 Fälle, sowie Zweifel, 2,2 pCt. auf 
200 Fälle. 

Die durch die Operation verursachten Verletzungen 
vertheilen sich wie folgt: 

Fall 59. Weit vorgeschrittenes Portio-Cervixcarcinom mit 
linkem Adnextumor. Bei der Operation reisst die bei dem Ab- 
schieben stark von Muscularis entblösste Blase, wird primär ge- 
näht und heilt ohne Störung 

Fall 61. Weit vorgeschrittenes Collumcarcinom mit Infiltra- 
tion des rechten Parametrium. Operation mit weitgehender Scheiden- 
dammincision. Nach Entfernung des Tampons am 7. Tage ent- 
steht eine rechsseitige Ureterscheidenfistel, welche nach Verlauf von 


1) Eigene Angaben am Gynäkologencongress in Giessen. Zweifel, Re- 
ferat des Gynäkologencongresses zu Giessen. Centralbl. f. Gyn. 1901. 24. 
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1/, Jahr nach Mackenrodt vaginal geschlossen wird. Heilung 
erst nach 2 maliger Plastik. 

Fall 81. Weit vorgeschrittenes, auf den Fornix post. über- 
greifendes Portiocarcinom (siehe Figur 5). Da am 2. Tage nach 
der vaginalen Totalexstirpation Zeichen von Urämie auftreten 
(Ischiuria, Benommenheit, Kopfschmerzen, gespannter Puls), werden 
im Aetherrausch fast sämmtliche Ligaturen gelöst und beide 
Ligamentstümpfe, sowie der Douglas entfaltet, bis der rechtsseitige 
abgebundene Ureter als fingerdicker wurstförmiger Wulst total nach 
hinten pararectal verlagert zum Vorschein kommt. Er wird von 
der strieturirenden Ligatur befreit und entleert auf Massage reich- 
lich Urin. Die Urämie geht zurück, jedoch entsteht 5 Tage darauf 
eine rechtsseitige Ureterscheidenfistel. Nach 8 Wochen Verschluss 
derselben durch vaginale Plastik im Sinne Mackenrodt’s, dies- 
mal gleich anfangs mit gutem Erfolge. 

Fall83 (s. Figur 3, Tafel XVI). Corpuscareinom mit multiplen 
Myomknoten. Glatte Operation. Am 12. Tage entsteht eine 
partielle linksseitige, durch Cystoskopie und Ureterensondirung 
sichergestellte Ureterenscheidenfistel. Der linke Ureter entleert 
etwa ?2/, seines Urins per vaginam, !/, durch den verengerten inter- 
stitiellen Endtheil in die Blase. Seitliche Anfrischung und Ver- 
schluss der Fistelrinne ergiebt zwar Besserung, aber keine totale 
Heilung. — Es schien bei dem günstigen Aussehen der vaginalen An- 
frischungsfläche eine Spontanheilung nicht ausgeschlossen, daher 
vorläufig Patientin in poliklinische Beobachtung entlassen wird. (Der 
Schluss der Fistel ist seither!) in gleicher Weise wie früher bewirkt 
worden.) In allen 3 Fällen sass die secundär nckrotisch werdende 
Stelle nach dem Ergebniss der Cystoskopie und Ureterensondirung 
etwa 2—21/, cm oberhalb der Uretcrenmiindung in die Blase, 
d. h. dicht oberhalb am interstitiellen in der Blasenwand ver- 
laufenden Uretertheil. 


Es kommen somit auf 102 vaginale Totalextirpationen 
an Verletzungen der Blase 1 (geheilt) 
an Verletzungen des Ureters ein- 
seitig (2 mal rechts, 1 mal links) 3 (geheilt 3) 
Verletzungen der Harnorgane 4 = 3,9 p(t. 


Wiederum ergiebt sich also wie bei anderen Operateuren die 


1) Ende September 1901 complicirte vaginale Plastik unter Combination 
der Principien von Mackenrodt und Kelly mit gutem Heilerfolg. 
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auffällige Zahlenübereinstimmung von primärer Mortalität und Urin- 
fisteln. 

Max Henkel (Berlin. Fr. Klinik)!) 5,1 pCt. für primäre 
Mortalität und Urinfisteln auf 638 vaginale Totalexstirpationen und 
Conamina. 

Rechnen wir unsere 2 Conamina, bei welchen Blasen- 
verletzungen auftraten (vergleiche oben!), hinzu, so stellen sich die 
Jahlen folgendermaassen: 


bei vaginaler Blasenverletzungen 1, geheilt 1 
r aginae Einseitige Ureterenver- auf 102 F. 
Totalexstirpation 
letzung 3, , 38 
bei versuchter | 
, > 
Totalexstirpation Blasenverletzung 2, on 1} n .n 








Verletzung der Harn- 
organe 6, geheilt 5 auf 104 F. 
= 5,7 pCt. mit 83,3 pCt. Heilung. 


Dabei muss noch bemerkt werden, dass das Resultat sich mit 
Sicherheit in der nächsten Zeit bessert. (S. oben.) 

Henkel findet für die letzten Jahre, in welchen Olshausen 
seine Indicationsgrenzen erweiterte, 6,1 pCt. Urinfisteln. 

„von den insgesammt bei 638 Operationen beobachteten 
19 Blasenfisteln sind 16 geheilt (13 primär, 3 durch Nachoperation. 

Von den 14 Ureterfisteln dagegen nur 3 (1 durch Nephrec- 
tomie, 1 durch secundäre Fisteloperation, 1 durch Spontanver- 
schluss). 

Henkel erwähnt von zum Vergleich verwerthbaren Daten die 
Resultate von v. Erlach und v. Woerz 4,5 pCt. Urinfisteln bei 
7,63 pCt. Mortalität. 

Gelborn-Mackenrodt hat für seine Igniexstirpation auf 
38 Fälle 10 Urinfisteln — 26 pÜt. bei 17,9 pCt. Todesfällen. 

Die von Zweifel (diesjähriger Gynäkologen-Kongress) ange- 
gebene Zahl von 4,8 pCt. bei 2,2 pC't. Mortalität entspricht, wie 
er selbst sich äussert, den Erfahrungen Olshausen’s. 

Schauta (Waldstein) bespricht seine Ureter-Blasenver- 
letzungen nach Carcinomoperationen ohne Sonderung der Operations- 
arten. Er hat 16 Verletzungen der Harnwerkzeuge (5 mal Blasen-, 


1) M. Henkel, Ueber die im Gefolge der vaginalen Totalexstirpation 
des Carcinoms entstehenden Blasen- und Ureterverletzungen. Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. XLV. 2. 
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9 mal ein- oder doppelseitige Ureterenverletzung) bei 274 radikalen 
Carcinomoperationen. Gegenüber der Thatsache, dass Ureteren- 
verletzungen eine sehr schlechte Prognose geben und häufig eine 
Nephrectomie!) nothwendig machen, muss unser Resultat, 3 Ureter- 
verletzungen mit 3 definitiven Heilungen nach vaginaler Ver- 
schlussplastik als besonders günstig hervorgehoben werden. 


Dauerresultate. 


Für die Frage der Dauerresultate kommt nach dem, was 
bereits Eingangs dieser Arbeit und von Prof. Pfannenstiel 
(Centralbl. für Gyn. 1901. No. 15) auseinandergesetzt wurde, nur 
die Zeit von 1894 an in Betracht, da nur seit diesem Jahre eine 
gleichmässige Verfolgung des Verlaufes möglich war. — Die Zeit 
nach 1897 (die Nachuntersuchungen wurden November und December 
1900 angestellt) kommt für diese Untersuchung nicht in Betracht, 
da die Beobachtungszeit für diese zu kurz ist. 

In den Jahren 1894—1897 wurden operirt 20 Patientinnen, 
wegen Carcinoma colli 17, wegen Carcinoma corporis 3 (9, 24, 
27), primär starb 1 (Fall 9). Verschollen ist nur Fall 15 (sicher 
2 Jahre gesund, weigert sich, zur Untersuchung zu kommen). 

Die übrigen 18 Fälle, welche nach Abzug der primär Ver- 
storbenen und Verschollenen in Betracht kommen, verhalten sich 
wie folgt: 

Recidivfrei sind die Fälle 8, 10, 11, 13, 16, 19, 21, 22, 24, 
27 = 10. 


Recidiv geworden sind 
im 1. Jahr der Beobachtung Fall 14 + 1899 


„ 17 + 1898 
„ 20 + 1900 
„ 26 + 1899 = 4 
im 2. Jahr der Beobachtung Fall 12 + 1900 
„ 18 + 1900? 
, 23 gutes Befinden = 3 
am Ende des 3. Jahres Fall 25 = | 
(mächtiges exsudatfreies Localrecidiv) 
8 


1) Vergl. Frankel, Henkel (Olshausen), Waldstein (Schauta), 
Wertheim (I. ¢.). 
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Die Dauerresultate nach 3 jähriger Beobachtungszeit für die 
vom 1. Januar 1894 bis 1. December 1897 operirten Carcinomfälle 
betragen somit 10: 18 = 55,5 pCt. Bei Trennung der Collum- 
carcinome von den Corpuscarcinomen verändern sich die Zahlen 
zu Gunsten der Corpuscarcinome. 

Von den 16 für die Berechnung in Betracht kommenden 
Collumcareinomen sind recidiv geworden die 8 oben erwähnten 
Fälle, recidivfrei dagegen die Fälle 8, 10, 11, 13, 16, 19, 21, 22 
= 8, somit beträgt die 3 jährige Recidivfreiheit für die Collum- 
carcinome 8:16 = 50 pCt. 

Während derselben Zeit wurden 3 Corpuscarcinome operirt: 
Fall 9 primär 7, Fall 24 sowie 27. 

Die letzteren beiden sind bis heut gesund. Für die Corpus- 
carcinome 3 jährige Dauer, Heilungen = 100 pCt. 

Die kleinen Zahlen der Statistik im Vereine mit der Anfangs 
strengen Auswahl der Fälle erklären das immerhin besonders 
günstige Resultat. 

Allein schon jetzt ergiebt sich aus der Betrachtung der Ta- 
belle II für die folgenden Jahre 1898 bis 1901, dass entsprechend 
der gesteigerten Operabilität die Recidive sich erheblich vermehren 
und die Dauerresultate somit nach der späteren Berücksichtigung 
aller Fälle heruntergehen werden. 

Nehmen wir nun nacn den Erfahrungen der letzten Jahre an, 
dass im Laufe der nächsten 2 Jahre die Recidivfreiheit für die 
(‘ollumcarcinome noch um 5 bis 8 pCt. sinken wird, 


3j. Re-Fr. 5j. Re.-Fr. 
Vergl. Fränkel (Berliner Fr.-Kl.) von 38,1 p(t. auf 33,3 pCt. 


Haenisch !) Sammelstatistik , 32,8 , - 26,2 „ 
Thumim (Landau), Berl. klin. W. 
1898, 18. 19 n„ 30,07, , 27,08, 


so können wir für die bisher beobachteten Collumkrebse mit 50 pCt. 
Recidivfreiheit nach den ersten 3 Jahren auf 45 pCt. Recidivfreiheit 
nach 5 Jahren rechnen. 

Diese Zahl mit Berücksichtigung der für die erste Serie in 
Betracht kommenden Operabilitét von 28,6 pCt. ergiebt als wahr- 
scheinliche absolute Heilungsziffer 12,8 ptt. 


1) Haenisch, Inaug.-Diss. Freiburg 1898. 
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Die von Winter beröchneten Dauerzahlen betragen 
für Berlin 1892 9,6 pCt. 
Kaltenbach 1893 8,0 „ 
Leopold 1895 10,2 „ 
Thorn 1896 7,0 , 

Für die Corpuscarcinome berechnet Haenisch die 3 jährige 
Recidivfreiheit auf 84,6, die 5 jährige auf 75,0 pCt. 

Fränkel für Berlin (Olshausen) nach 5 Jahren 60,0 pCt. 

Landau hat „9 nn a4 „ 

W. Reipen findet für Halle nach 3 Jahren für die Collum- 
carcinome 25,14 pCt. Recidivfreiheit, für die Corpuscarcinome 
75 pct. 

Auch nach unseren Erfahrungen ist die Prognose für das 
Corpuscarcinom erheblich günstiger als für Cervix- und Portio- 
krebse. Von den in Tabelle II aufgeführten 15 vaginal operirten 
Corpuscarcinomen ist nur ein Fall recidiv geworden und unter 
Erscheinungen schwerer, innerer Metastasirung nach 13/, Jahren 
gestorben (ohne locales Recidiv). 

Von 15 vaginal totalexstirpirten Corpuscarcinomen sind: 
Recidiv 


primar gestorben Recidiv frei 





| 
die Falle. . . 9, 30] 43 nach 134 J. + | 1, 5, 24, 27, 34, 49, 


53, 64, 71, 76, 88, 
88. 











2 | 1 12 


Von den 3 abdominal bez. abdomino-vaginal operirten Fällen 
von Corpuscarcinomen (Fall 1, 6 und 9) ist nur einer, Fall 1, 
nach 2!/, Jahren local reeidiv geworden. 

Die relativ grosse Zahl der Corpuscarcinome erklärt auch die 
günstigen Resultate Pfannenstiels. 

Von Einzelheilungen seines Gesammtmateriales von 1887 an 
konnte er berichten): 

Es blieben gesund über 6 Jahre 6 Frauen 


mn Tan 9 yg 

n 8 n 4 n . 
n In 2 mn 

„ 23 „ 1 Frau 


1) Centralblatt f. Gyn. 1901. No. 15. 
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Von 64 bis zum Jahre 1901 in Tabelle II aufgeführten 
Collumcarcinomen sind bereits 30 recidiv (18 davon sind bereits 
gestorben). 

Ich bemerke dabei, dass die Nachuntersuchungen fast sämmt- 
lich durch Professor Pfannenstiel persönlich stattfanden, wenige 
von mir allein vorgenommen wurden; in einzelnen Fällen, wo uns 
nur der Bericht eines zuverlässigen Hausarztes zur Verfügung stand, 
habe ich dies kurz vermerkt. Cachexie, Oedem waren uns be- 
weisend für innere Metastasen beim Fehlen localer oder Drüsen- 
recidive. Die 30 Recidive bei Collumcarcinom: 2+, 3, 12+, 147. 
177, 18+(?), 207, 23, 25, 267, 287, 327, 35+, 367, 377. 
38, 397, 41+, 437, 45, 46+, 48, 55, 58, 59, 61, 627, 63, 65, 
69+, 737 vertheilen sich nach dem Zeitpunkt ihres Entstehens 
bez. ihrer Erkennung: 

Von 30 Recidiven nach vaginaler Totalexstirpation wegen 
Carcinoma colli uteri 





wurden bemerkbar im 1. Jahre . . 114 4, 17 +, 20 +, 26 +. 28 +. 32 f. 
35 7. 36 +, 37 +. 41 F. 45. 46 T. 
48, 58, 61, 62 +, 63, 65. 69 rt. 


59, 73. 2 

„ B » 2 4 .. 118 4, 23, 38, 39 +. 55. 5 

n . 3... $Bth3 12 4, 25. 4 
| 


Von den 30 Recidivfallen 


| Seeundär gestorben 








starben im 1. Jahre nach der vag. T.-E. . .. . | 17, 35. 41. 46, 62, 69, 73. ' 
im 2 „or nr ~ «| 14, 26, 32, 36, 37, 39. ; 6 

im 3. , ~ pF ~ «+... 2, 18, 20, 28 | 4 

im4 . 2. 2 2 2 .... 402. 1 

| im Ganzen ... | IS 


Fall 3, Portiocareinom, operirt 1890, ist seit 1893 recidiv 
und lebt heute noch. Die im April 1899 entstandene Blasen- 
scheidenfistel hat sich im vorigen Jahre durch neue Wucherungen 
und Narbenzug spontan geschlossen. Patientin, welche noch re- 
lativ rüstig ist und bis vor Kurzem ihren Haushalt versah, leidet 
sehr durch neuralgische Beschwerden und eine nun entstehende 
Strieturiruug des Rectums. 

Von den 30 Recidiven nach Collumcarcinom waren 
local 25 = 83,3 p(t. 
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Ein bewegliches Drüsenrecidiv an der seitlichen Becken- 
wand beobachteten wir in Fall 20 (+ Cachexie) 1 mal, Meta- 
stasen wahrscheinlich oder sicher bei 127, 187 (?), 287 und 58 
in 4 Fallen. 

Fall 28 bekam im 1. Jahre nach der vaginalen Totalexstirpa- 
tion eine wallnussgrosse, submucése Metastastase im Harnröhren- 
wulst, welche die Exstirpation der Urethra mit Resectio vulvae bez. 
vaginae und vesicae nothwendig machte. Verzerrung und leichte 
Torsion des Blasenhalses nach oben und links sicherte der Pa- 
tientin eine gewisse Continentia urinae. | 

Inzwischen ist die Kranke nach qualvollem Siechthum nach 
dem Auftreten zahlreicher innerer und dusserer, selbst cutaner 
Metastasen gestorben. 

Fall 58 mit ziemlich beginnendem Portiocarcinom kam 
13/, Jahr post operationem gleichfalls mit einem taubeneigrossen, 
submucösen Harnröhrenknoten, welcher noch radikaler entfernt 
wurde als der erste. Das blühende Aussehen der Patientin recht- 
fertigte den schweren Eingriff, welcher eine vollständige Inconti- 
nentia urinae zur Folge hatte. Die Paraffininjection nach Gersuny 
in die Mucosa sowie Submucosa des Blasenhalses und der an- 
grenzenden Vaginalwand sollte ein starres Polster, gewissermaassen 
eine Pelotte bilden, gegen welche die vom Urindruck vorgepressten 
gleichfalls starren Falten des Blasenhalses sich anlegen und ventil- 
artig die Blase verschliessen sollten. Patientin ist, wie inzwischen 
Professor Pfannenstiel (Centralbl. für Gyn. 1901, No. 2) mit- 
getheilt hat, durch embolische Paraffinverschleppungen schwer er- 
krankt. Die Incontinentia urinae war wenig gebessert, obwohl das 
Orificium vesicae für den Sondenknopf einer mittleren Uterussonde 
nur eben durchgängig war. 

Nach 1/, Jahr stellte sich Patientin wieder in der Anstalt 
vor: Das Paraffinpolster ist anscheinend resorbirt, es hat sich 
ein neuer submucöser Urethralknoten von harter Beschaffenheit und 
etwa Mandelgrösse gebildet. libenso bestehen (als Fortsetzung 
der retrograden I,ymphmetastasirung des Carcinoms ‚diesmal von 
der Urethralmetastase aus) rechtsseitig vergrösserte Ingninaldrüsen. 
Urethralknoten und Inguinaldrüsen werden in einer Sitzung ent- 
fernt. Die mikroskopische Untersuchung des mit den Inguinal- 
drüsen beseitigten Gebildes ergab als Ueberraschung, dass der an- 
genommene Recidivknoten der Urethra kein Carcinom enthielt, 
sondern das in Abkapslung und Resorption begriffene 
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Paraffinpolster darstellt, welches sich genau wie die Meta- 
stase halbmondförmig um die untere Blasenöffnungseircumferenz 
gelegt hatte. In einer Unmenge feiner und feinster, rundlicher 
oder ovaler, auch schlitzförmiger Spalträume lagert das Paraffın 
in hellen, öligen Tropfen, ein reizvolles Bild. 
Die Inguinaldrüsen der rechten Seite erwiesen sich als 
earcinomatös infiltrirt, gleichzeitig als theilweise vereitert. (Paraffin- 
embolie?) Paraffin war in ihnen nicht zu finden. — Das Carcinom 
der Drüsen wie der Primärtumor und die früher entfernte Urethral- 
metastase bestand aus markig soliden Strängen, welche durch 
dünne, bindegewebige Septen in eine Art alveolären Bau gezwungen 
werden; die carcinomatösen Epithelien sind gleichmässig helle, 
blasige Zellen mit mässig zahlreichen Mitosen und ziemlich gleich- 
artiger Chromatinvertheilung (s. Fig. 21, Taf. XX). Die linksseitige, 
allein findbare eine Inguinaldrüse ist unvergrössert, weich und frei 
von Carcinom. 
Bei der erneuten Exstirpation des Urethralknotens wird eine 
Art neuen Uretralkanals gebildet, indem im Anschluss an den ver- 
engten Blasenhals eine nach vorn aufwärts, gegen die Symphyse 
gerichtete Vulvarinne durch Lösung von Schleimhautlappen vertieft 
und verschlossen wird. Eine feste, etwa mandelgrosse Pelotte aus 
Hartgummi comprimirt diesen neuen Ausführungscanal gegen die 
Symphyse und verschafft der gegen einige Druckbeschwerden gedul- 
digen Patientin endlich Continenz. Sie sieht noch immer blühend 
aus, und haben wir die Hoffnung, Patientin radical geheilt zu sehen, 
nicht aufgegeben. 
Die mit Graviditit combinirten Fälle von Portio-Car- 
cinom: 
1. Fall 17. Portiocarcinom mit Gravidität im 7. Monat. 
Vagin. Kaiserschnitt, 

2. Fall 62. Portiocarcinom mit einem wohl conservirten 
14 tägigen Fundusei. Siehe. Fig. 2, 

3. Fall 65. Portiocarcinom mit begleitender linksseitiger 
Tubargraviditét Siehe Fig. 4, 

zeichneten sich sämmtlich durch grosse Malignität aus. 
Fall 17 war nach !/, Jahr recidiv und starb nach 1 Jahr. 
n„ 62 „ = 4 Monaten „ n ” » . 

Fall 65 ist zu unserem Leidwesen eben recidiv geworden. 

Einen gleich raschen Verlanf nehmen die postpuerperalen Car- 
cinome, welche wohl in der Gravidität entstehen und nur nachher 
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in die Erscheinung treten. Dazu kommt ihr Auftreten bei jüngeren 
Personen mit lebhaftem Lymphstrom und häufig besonders stark durch 
Graviditäten erweitertem und entwickeltem Gefässtractus, Verhältnisse, 
deren Bedeutung für die Beurtheilung der Carcinome von allen Seiten 
hervorgehoben werden. Die leichtere Infectionsgefahr ermöglicht 
ein gleichzeitiges Zustandekommen genitaler Infectionen mit Exsu- 
datbildungen, welche das Bild verschleiern, so dass der Tumor erst 
im inoperablen Zustand entdeckt werden kann. Ein trauriger Fall 
bietet uns einen Beleg dafür. Bci einer 30 jährigen IV para ent- 
stand im Puerperium neben para- und perimetranen Exsudaten ein 
blumenkohlartiger Portiotumor. Da der Eiter hochvirulente Mikroben 
enthielt, war die Eröffnung und Drainage der Exsudathöhlen ge- 
boten. 4 Wochen später war der Tumor nach dem Abklingen der 
puerperalen Infection vollkommen ınoperabel. Die carcinomatöse 
Infiltration hatte den Infectionsweg gewissermassen als Leiter 
benutzt. Beim Versuch der vaginalen Totalexstirpation drang der 
scharfe Löffel an einer Seite tief ins Parametrium bis an den 
Beckenrand. Dem entsprach die hochgradige Kachexie. Patientin 
ist kaum %/, Jahr nach den ersten Symptomen gestorben. 
Günstiger lag Fall 55. Auch hier war der blumenkohlartige 
Tumor in puerperio manifest geworden. Glatte Totalexstirpation. Pat. 
kommt jedoch nach !/, Jahr mit wallnussgrossem, localem Recidiv 
wieder, welches gewissermassen als weicher, markiger Schwamm 
um den Narbentrichter ausgekeimt ist. Der Versuch der Ent- 
fernung wurde durchgeführt, die Operation verlief aber unbefrie- 
digend, da der Tumor überall einriss und bei der Gefahr der 
Ureterenverletzung nicht dreist genug vorgegangen werden konnte. 
Vielleicht bietet Amann’s Vorschlag, Recidive transperitoneal an- 
zugreifen, mehr Vortheile gerade wegen der Uebersicht der Ureteren. 


Die 10 abdominalen Operationen, Tab. ITI, 


wurden vom August 1898 bis Januar 1901 ausgeführt, in einer 
Zeit, wo die Indication für die operative Behandlung der Carcinome 
von Pfannenstiel sehr erweitert wurde. Die Operabilitat stieg 
in dieser Zeit auf 53 pCt. Es waren durchaus Fälle, welche 
vaginal nicht mehr aussichtsvoll erschienen. 7 wegen der Grösse 
des Primärherdes und der vermutheten Infection der Parametrien, 
2 ausserdem wegen der schlechten Prognose bei vaginalem Vor- 
gehen. Es handelte sich um Puerperal-Careinome bei jugendlichen 
Frauen von 35 bezw. 24 Jahren (Fall 7 und 8). Fall 9 endlich 
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Figur 8. 


Fall 88. Tabelle Il. Carcinoma adenomatosum corpor. uteri vaginal entfernt. 
Das Präparat demonstrirt das regellose Metastasiren der Corpuscarcinome in 
der Muskelwand. Während bei a die Carcinomausläufer bis zur Serosa reichen, 
ist die intakte Muskelschale an der gegenüberliegenden Seite 1 cm dick und 
darüber. Das Carcinom hat die ganze Mucosa corporis substituirt. 
(®/g natürlicher Grösse.) 


erwies sich durch Probe-abrasio als Metastase eines 5 Jahre vorher 
entfernten Ovarialcystadenocarcinoms (s. Fig. 16, Taf. XVIII). Der 
Uterus wurde hier principiell von oben ausgelöst, um möglichst 
auch weitere Metastasen, falls solche sich finden sollten, entfernen 
zu können. Das Operationsverfahren war in allen Fällen ein der- 
artiges, dass erst nach gründlicher Desinfection des Carcinoms 
(bei Collumeareinomen!) das Abdomen eröffnet und Uterus mit 
Adnexen, Ligamenten und Parametrien ausgelöst wurde. Auf 
Drüsen wurde in den ersten 9 Fällen palpirt, ohne das Peri- 
toneum zu spalten. Unvollkommen wurden sie entfernt im Fall 4, 
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Higur 9. Carc. portionis uteri 





sind durch Untersuchung in Serienschnitten frei von Carcinom befunden. — S. auch Fig. 18—20, 


der nachher durch Infection von einer vereiterten Drüse aus eine 
schleichende Peritonitis bekam und am 16. Tage letal endigte. 
Diesen 9 erweiterten Abdominal-Operationen im Sinne von 
Freund-Veit steht nur 1 typisch nach dem Wertheim’schen 
Verfahren ausgeführte Radicaloperation mit Bloslegung von Ureteren 
und Gefässen und vollkommener Drüsenausräumung gegenüber 
(s. Fig. 9 und 10, Text, und 18, 19, 20, Taf. XIX). Der gelöste 
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Figur 10. 


Schematische Darstellung der in Fall 10, Tabelle If, entfernten Glandulae 
lymph. iliacae u. hypogastricae und ihres Sitzes an und auf den Gefässen. 


Uterus mit Anhängen wurde bei letzterer, wie in 7 vorher aus- 
geführten Operationen, vaginal entfernt. Von diesen 8 Patientinnen 
starb nur eine im unmittelbaren Anschluss an die Operation 
(Fall 4 + Peritonitis), 2 Fälle, 5 und 6, wurden abdominal be- 
endet. Im Falle 5 gelang die Auslösung der Vagina so leicht, 
wie Wertheim und X. O. Werder cs beschreiben. Dadurch ver- 
leitet, amputirte der Operateur (Prof. Pfannenstiel) die Scheide 
in ihrem mittleren Drittel und entfernte die obere Scheidenglocke, 
welche mit der linken Hand über dem careinomatösen Collum als 
schützende Hülle comprimirt wurde, mit dem Uterus abdominal. 
Rascher Verschluss der Vagina und Ueberdeckung des Wundge- 
bietes mit Peritoneum. Trotzdem Exitus am 3. Tag in Folge 
foudroyanter Peritonitis. Fall 6 war ein gut beobachtetes Corpus- 
carcinom, welches in gleicher Weise operirt wurde wie Fall 5. 
Veriauf absolut glatt. Dieser für Collum- und nicht jauchende 
Körpercareinome verschiedene Verlauf hat ja zu den Modificationen: 
Freund-Veit, abdomino-vaginales Verfahren für Collumcarcinome, 
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und Freund-Rydygier, abdominale Entfernung nach vaginaler 
Auslösung der Cervix bei Corpuscareinom Veranlassung gegeben '). 


Figur 11. 


Carcinoma cervicis. Fall 5. Tabelle II. Abdominale Totalexstirpation. Die 
Scheidenmanschette S ist an dem gehiirteten Präparat sehr geschrumpft. 
(Zeichnung auf 5/, verkleinert.) 


Von den 9 nach Freund bez. Freund -Veit operirten Frauen 
verloren wir somit 2 = 22 pCt. primärer Mortalität. Es entspricht 
dies der allgemeinen Mortalität für die abdominalen Carcinom- 
operationen (24,2 p(t. nach Winter’s Referat), die nur von 
wenigen glücklichen Operateuren neuerdings verbessert worden ist 
(Freund-Funke 40:7 = 17,5 pCt., v. Rosthorn 6 pCt. sogar 
für die erweiterte Radicaloperation). 

Die einzige abdominale Radicaloperation, welche Pfannen- 
stiel machte, wurde genau nach den Wertheim’schen Angaben 
ausgeführt, d. h. mit ausgiebiger Freilegung der Ureteren und des 


1) Vergl. Seidelmann, Inaug.-Dissert. Berlin 1898. 
Archiv f. Gynäkologie Bd. 65. H. 3, 4 
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gesammten Gefässgebietes bis zur Mitte der Scheide, Exstirpation 
sämmtlicher fühlbarer Drüsen an den Vasa iliaca commun. ext. 
und int. (vergleiche das Schema Fig. 10) und im Gefassdreieck 
selbst. — Uterus und Adnexe wurden dann ins Becken versenkt. 
das Peritoneum diaphragmaartig darüber geschlossen und vaginal 
die Operation beendet. Die frei ins Becken herabhängenden 
Ureteren (ein etwas beängstigender Anblick) wurden mit Jodoform- 
gazetampons hochgeschoben. — _ Reichliche Scheidensecretion 
während der ersten Tage. Patientin erholt sich ungleich schwerer 
als die Patientinnen nach minder radicalen Operationen; sie steht 
am 16. Tage auf. Es tritt Urinträufeln ein, dessen Ursache später 
durch den Befund einer linksseitigen Ureternekrose festgestellt 
wurde. Die Reconvalescentin wird unter Fiebererscheinungen 
wieder bettlägerig und geht am 33. Tag an linker Pvelonephritis 
zu Grunde. Die Section ergab, dass das Bauchfell, welches bei 
der Operation diaphragma-artig inmitten des Beckens vereinigt 
worden war, einen guten Abdominalabschluss gegen die rectovaginale 
Wundhöhle gebildet hatte. Dicht über der Einmündungsstelle in 
die Blase waren beide Ureteren in ihrer Wandung verdünnt, der 
linke an einer Stelle ganz nekrotisch geworden. Von hier aus 
war die aufsteigende Pvelonephritis entstanden, welche für den 
geschwächten Organismus zur Todesursache wurde. Beckendrüsen 
waren nirgends mehr zu finden, also bei der Operation radical 
entfernt worden. 

Die Untersuchung der exstirpirten Drüsen in fort- 
laufenden Serienschnitten ergab einfache entzündliche 
Hyperplasie ohne irgend welche verdächtige Einschlüsse. In der 
Kapsel einer links im kleinen iliacalen Gefässdreieck nahe dem 
Ureter sitzenden Lymphdrüse fand sich ein drüsiger Epithelschlauch 
mit schönem einschichtigen Flimmerepithel von einer Ausdehnurs 
von 120 u : 100 u (s. Fig. 19, Tafel XIX). 

Der Uterus dieses Falles, stark vergrössert, ist in seinem 
Halstheil von einem weit vorgeschrittenen Plattenepithelkrebs ein- 
genommen (Fig. 9, Text, und Fig. 18, Tafel XIX). Von der 
hinteren Lippe her schiebt sich der Tumor gleichmässig auf Scheide, 
Parametrien und Uterussubstanz vor, infiltrirt unter Erhaltung der 
Schleimhauthöhle die ganze Cervixwand auch in den seitlichen und 
vorderen Partien und überschreitet nach oben im Bereich der 
Hinterwand sogar die Höhe des inneren Muttermundes. — Mikro- 
skopisch bietet er das Bild eines wenig zur Verhornung neigenden. 
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geschichteten Plattenepithelkrebses mit grossen Zellen, da- 
zwischen eingestreut zahlreiche atypische, multipolare Mitosen, 
Hyperchromatosen, Veränderungen, wie sie durch Amann I. c. be- 
schrieben worden, sind. Carcinominseln mit peripherer Leukocythen- 
infiltration dringen in Gestalt von geschichteten Epithelbläschen 
subvaginal und nach dem Corpus vor. Auch die Oberfläche der 
Vagina ist mit Carcinommassen besetzt im Bereich des ganzen 
Fornix post. Schon der erste Schnitt zeigte ferner das Eindringen 
der Krebszapfen in continuirlichem Zuge in das linke Para- 
metrium. 

Das Carcinom bietet somit das Bild eines multipolar von der 
äusseren Portio-Oberfläche in die Tiefe allseitig vordringenden 
Carcinoms, welches continuirlich sich ausdehnt und nicht zur In- 
filtration der Lymphgefässe neigt, vielmehr in den Saftspalten sich 
vorschiebt. Dem entspricht das Fehlen von Drüsenmetastasen. 
Vergleiche die Figuren 9, 10, Text, und Figuren 18, 19, 20, 
Tafel XIX. 

Im Gegensatz dazu ergab die Autopsie im Falle 4 die In- 
fection sämmtlicher Becken- und Lumbaldriisen. Bei der Ope- 
ration hatte sich die Drüsenausschälung auf wenige Knollen an 
der Iliaca externa dextra beschränken müssen, da es unmöglich 
war, die Drüsen von den fest mit ihilen verlötheten grossen Ge- 
fässen abzupräpariren. Eine haselnussgrosse Drüse platzte dabei 
und entleerte virulenten Eiter, welcher die Keime zu tödtlicher 
Peritonitis lieferte. Bei der Section ergab sich von dieser Stelle 
aus aufsteigend eine abgekapselte purulente Peritonitis, welche 
seitlich vom Coecum und Colon ascendens bis zur Leberunterfläche 
und Gallenblase aufgestiegen war. Keine allgemeine Aussaat aufs 
Peritoneum. 

Die Beckendrüsen werden mit dem ganzen Gefässplexus und 
Beckenbindegewebe im Zusammenhange ausgeschält, da es un- 
möglich ist, sie einzeln zu lösen. Sie sind mit Gefässen und Füll- 
gewebe zu einer einzigen starren Masse verbacken. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab ein von der hinteren 
Collumwand ausgehendes polimorphzelliges Endotheliom, welches 
die Uteruswand im Bereich des ganzen Collum und hinten bis zur 
halben Corpushöhe infiltrirt (s. Fig. 25, Tafel XX). Die Para- 
metrien sind continuirlich befallen. — Die Schleimhaut der Cervix 
und des Corpus, soweit sie nicht beim Excochleiren zerstört ist, 
ist in der Form mit Drüsen erhalten, aber infiltrirt (s. Fig. 28, 

44* 
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Tafel XXI). Die Drüsen sind lang ausgezogen, das Epithel ist im 
Zustande der Degeneration, es bildet blasse Syncytiumstränge, zeigt 
Kernzerfall und an einzelnen Stellen fächerförmige Aufblätterung. 
Die Endothelien der feinen perivasculären Saftspalten dagegen 
sind in lebhafter Wucherung, dunkler tingirt als die Epithelien, zu- 
weilen im Begriff, solide Alveolen zu bilden. — Im Collum finden 
sich breite Flächen gleichmässig markiger Tumorpartien, deren 
Zellen klein polygonal in Gestalt und Anordnung den Rundzellen- 
sarcomen gleichen. An den Grenzen, gegen die erhaltene Muscu- 
laris zu, wird das Bild des Endothelioms am deutlichsten, indem 
die Geschwulst hier allenthalben hohle Alveolen bildet, welche 
regellos in die auseinander geschobene Muskelfaserbündel einge- 
sprengt sind. Uebergangsbilder von Endothelwucherung in kleinen 
Lymphgefässen, Einbruch in Venen, das Fehlen einer randständigen 
Endothellamelle stützen die Diagnose (s. Fig. 26 und 27, Tafel XXI). 
Beckenbindegewebe und Drüsen sind zu einer einzigen continuirlichen 
Tumormasse verbacken. Das Geschwulstgewebe hat die grossen 
Drüsen derartig substituirt unter Zerstörung der Kapsel und Aus- 
streuung seiner Zellmassen in die Umgebung, dass die grossen Ge- 
fässe bis in die Adventicia hinein vom Tumor umwachsen und 
gewissermaassen eingemauert sind. Fig. 29, Tafel XXI stellt eine 
kleine, anscheinend unverdächtige Drüse von normaler Form, 
Grösse und Consistenz dar, welche auf der rechten Vena iliaca 
communis sass. Auch diese ist bereits vom Endotheliom befallen 
(centrale Infection). Der Tumor erscheint hier unter dem Bilde eines 
Alveolarsarkoms mit feinem, bindegewebigem Septenwerk und zahl- 
losen hyperchromatischen Riesenzellen, welche nur vereinzelt sich 
im Haupttumor finden. 

Die Resultate der abdominalen Operation. Die primäre 
Mortalität im unmittelbaren Anschluss an die Operation beträgt 
2:10 = 20 pCt. In Wirklichkeit aber war auch in Fall 10 die 
Operation mittelbar Ursache der tödtlichen Pyelonephritis infolge 
der Ureterenschädigung. Die primäre Mortalität muss somit 3: 10 
— 30 pCt. berechnet werden!). Die Nebenverletzungen sind eben- 
falls relativ zahlreich. Ausser der secundären Ureternekrose im 
Fall 10 beobachteten wir in Fall 8 das Abbinden des rechten 
Ureters mit folgender Anurie. Noch am selben Tage wurde das 
Abdomen geöffnet, die Ligatur wurde wie in dem vaginalen Fall 


1) Auch Küstner hat bei seinen 57 abdom. Operationen 30 pCt. verloren. 
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No. 81, Tabelle II, gelöst und die Nierensecretion durch Massage 
beider Ureteren angeregt. 

Auffällig war in beiden Fällen trotz Lösung zahlreicher 
wichtiger Ligaturen die geringe Blutung, ferner die Anurie trotz 
Abbinden nur eines Ureters; bemerkenswerth in beiden Fällen der 
günstige Verlauf, prima intentio, in dem Abdominalfälle sogar ohne 
Schädigung der weiteren Ureterenfunction. Der Fall ist bis heute 
recidivfrei, was um so erfreulicher ist, als es sich um einen rasch 
wachsenden eirculären Portiotumor handelt, der bei einer 24 jährigen 
Patientin im Puerperium entstanden war. 

Von den 7 überlebenden Fällen ist Fall 2 nach !/, Jahr am 
Recidiv gestorben (locales Recidiv, Impfmetastase in den Bauch- 
decken, Blasenscheidenfistel, hochgradige Kachexie), Fall 7 bekam 
nach ¥/, Jahr eine verdächtige Sacraldrüse, Fall 1 endlich im 3. Jahre 
nach der Operation nach vollständigem Wohlbefinden ein mächtiges 
lokales Recidiv (Winter’s Exsudatform). Von den 4 bisher Recidiv- 
freien ist nur Fall 3 nicht unverdächtig auf ein nun im 3. Jahr nach 
der Operation sich ausbildendes vaginales Narbenrecidiv. 


Resultate der 10 abdominalen Operationen Tab. III. 


Von den 9 abdominalen Operationen (Freund-Veit bezw. Freund) sind: 




















primär gestorben Recidiv Recidiv frei Nebenverletzungen 
die Fälle. .... 4,5 | 1,2+,7 | 3,689 |8 [R. Ureter abgebun- 
den, gelöst, primär ge- 
| heilt]. 
2 3 | 4 1 
dazu kommt ein nach — — 10 + secundäre |. Ureter- 
Wertheim oper. Fall nekrose. 
10 7 | 
3 3 (1 fF) | 4 | 2 mit 50°, Mortalität 


Von 10 Operirten (mit 53 pCt. Operabilität) sind 
primär 3 gestorben, 1 ausserdem !Y/, Jahr nach der Ope- 
ration an Recidiv. Nebenverletzungen bezw. Ureter- 
gefahrdungen wurden in 20 pCt. beobachtet. 

“ Von den 7 Ueberlebenden sind 3 recidiv (1 schon 7), 
4 recidivfrei. 

Diese im Vergleich zu den Resultaten der vaginalen Total- 
exstirpation minderwerthigen Ergebnisse ermuntern nicht zum 
weiteren Verfolgen des abdominalen Weges. 
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Die Drüsenbefunde stützen eher die vaginale Operation als die 
abdominale Radikaloperation. In dem desolaten Fall 4 mit posi- 
tivem Untersuchungsergebniss war die Operation ebenso palliativ, 
aber ungleich gefährlicher, als es die vaginale gewesen wäre; im 
Fall 10 erwies sich der radikale Eingriff durch negativen Unter- 
suchungsbefund als unnöthig trotz Drüsenschwellung und weit vor- 
geschrittenen primären Tumors. Die Gefährlichkeit des Eingriffes 
führte auch hier den Tod herbei. 

Beim vaginalen Vorgehen hätten beide Fälle zum Mindesten 
an Lebenszeit gewonnen bei leichterer Rekonvalescenz. In den 
Fällen 1 und 2 konnte selbst die weitgehende abdominale Ent- 
fernung der Parametrien das Entstehen des localen Recidivs ebenso 
wenig verhindern, als es die vaginale vermag. 

Nur Fall 7 erweist für gewisse Fälle die Nothwendig- 
keit der Drüsenexstirpation. Die klinische Erkennung der- 
selben ist bisher unmöglich. 

Die Erfahrungen nach den abdominalen Operationen sind fast 
allgemein für die Frage der Drüsenexstirpation ungünstig. 

Freund-Funke’s!) 40 abdominal operirte Fälle mit 17,5 pCı. 
Mortalität enthalten 8, bei welchen die Drüsen carcinomatés inficirt 
waren. „Allein nur 4“ wurden in der Hoffnung auf Dauerheilung 
radikal operirt und von diesen sind bereits 2 recidiv. Nur 2 von 
40 Patientinnen interessireu noch für die Frage der Heilbarkeit 
des Gebärmutterkrebses bei befallenen Drüsen, eine ist seit 1896 
recidivfrei (bei Aufzählung der Drüsenfälle ist diese Frau W. 
[Zeitschrift für Gyn. 1897] im Jahre 1897 erwähnt), die zweite 
erst 1900 operirt. Die guten Resultate Freund’s beziehen sich 
nur auf die ersten 20 Fälle erweiterter Freund’scher Operation. 
die ganz radikal operirten sind fast simmtlich recidiy. 

Von Wertheim’s I. Serie, 29 Fälle (15 überlebend mit Aus- 
sicht auf Dauerheilung), sind für die Frage der Heilbarkeit des 
Drüsenkrebses nur 2: Fall 19 und 21 wichtig; in allen übrigen 
überlebenden Fällen war die Drüsenoperation palliativ oder un- 
nöthig, da die Untersuchung negativ ausfiel.?) 

Die Resultate der französischen Chirurgen z. Th. mitgetheilt 


— 





1) Funke, München. medicin. Woch. 1901. 6. 

_ 2) Vergl. Schuchardt’s Referat, Centralbl. für Gyn. 1901. No. 24. — 
C. Jacobs (Brüssel), Revue de Gyn. et de Chir. abdomin. 1900. No. 4. — 
Spätresultate der abdom. Hysterectomie mit Ausräumung des Beckens. Ref. 
Centralbl. für Gyn. 1901. No. 14. 
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auf dem XIII. Congres francais de chirurgie, von Winter 
im Referat für den diesjährigen Gynäkologen-Kongress wieder- 
gegeben, sprechen in gleichem Sinne: 

Legeu hat bei 6 Operirten 6 Recidive, Faure bei 3 Ope- 
rirten 1 Recidiv, Terrier bei 13Operirten 10 Recidive, Wertheim von 
17 Operirten nicht 17 recidivfrei, sondern 14, da 2 als Palliativ- 
operation nicht verwerthhbar sind und 1 recidiv ist (nur 2 von 
den 14 hatten carcinomatise Drüsen). 

Jacobs hat bei der abdominalen Radikaloperation genau so 
viel Recidive wie bei den vaginalen Methoden, obwohl er nach 
\Mackenrodt (Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtshülfe und 
Gynakologie zu Berlin, Sitzung vom 22. Februar 1901) ebenso 
radikal operirt wie irgend ein Anderer. 

Die Drüsenexstirpation ist durchaus nicht immer 
möglich (Wertheim, I. Serie, unser Fall 4, Tab. II). Auch 
Mackenrodt nimmt nicht immer die Drüsen mit (Berliner Gesell- 
schaft für Geburtshülfe und Gynäkologie, 22. Februar 1901), selbst 
bei monströsen Präparaten. — Die vollständige Entfernung der 
Lymphdrisen und -bahnen im Zusammenhange ist, das geben wohl 
alle abdominalen Operateure zu, illusorisch. In den meisten be- 
ginnenden Fällen ist sie unnöthig, gefährlich und setzt bei der 
Grösse des Eingriffs mehr Gefahr eines Impfrecidivs als die vagi- 
nale Operation. 

Dazu kommt die Inconstanz der Drüsenbefunde. Gerade 
in fortgeschrittenen Fällen fehlen sie. Unser Fall 10, Tab. III. 
Ferner Wertheim (Fall 15, 20, 22, 24, 27 und 28). Cullen, 
v. Franqué berichten Aehnliches; bei klinisch unverdächtigem 
Parametrium übersteigt nach Winter’s, mit Hülfe der Wertheim- 
Rosthorn’schen Befunde aufgestelltem Referat ihre Häufigkeit 
nicht 22 pCt. — Demgegenüber sind primäre Operationsgefabr und 
die Frage der Nebenverletzungen mit folgendem Siechthum nicht 
gering anzuschlagen. 

Dazu kommt ferner die Schwierigkeit der Diagnose, Drüsen- 
befunde zu deuten. Entzündliche Hyperplasie, grosszellige Hyper- 

52 Operirte 4 primär + —= 8 p(t. 
16 recidiv a was 
16 recidiv oben 32 reeidiv 
2 verschollen 
13 recidivfrei = 27 pCt. Recidivfreiheit 
1 erst frisch operirt. 
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plasie, heterotopische Drüsenschläuche!-8), schliesslich tuberculöse 
Veränderungen können Drüsentumoren bezw. Carcinom vortäuschen. 

Das alles erklärt bei der Verschiedenheit und localen Bedeu- 
tung des Materials die direkt widerstreitenden Angaben der einzelnen 
Untersucher. 

Cullen, welcher über einwandsfreie, durch Autopsien ge- 
stützte Erfahrungen verfügt, sah bei seinem reichen Material bei 
operablem Cervixcarcinom nur l mal Drüseninfection, bei 
operablen Corpuscarcinomen überhaupt keine carcino- 
matösen Drüsen. Wertheim giebt die Häufigkeit der Driiseninfec- 
tion in beginnenden Fällen?) auf 22 pCt. an (31,5 pCt. in allen 
Fällen). v. Rosthorn findet sogar in 57,5 pCt. die Diacaldrüsen, 
in 9 pCt. die Lumbaldrüsen befallen, Joannesco endlich sogar 
in allen Fällen. 

Die Forderung, nach Analogie der chirurgischen Grundsätze 
für die Carcinomheilung an anderen Körperstellen die Operation 
des Gebärmutterkrebses auf eine chirurgische Basis zu stellen, ist 
von den Chirurgen selbst zurückgewiesen worden. 

Der Uterus mit seinem doppelseitigem Mesenterium ist als 
Abdominalorgan den Intestinis vergleichbar, und bei diesen ent- 
fernt der Chirurg die zugehörigen Drüsen nicht prineipiell, sondern 
nur mit Auswahl bei Gelegenheit. Die Drüsenexstirpation in aus- 
gedehntem Maassstabe wendet er nur bei Brust- und Lippencarci- 
nomen an. Bei diesen aber ist das Verhältniss anders als beim 
Uterus. Der Kranke massirt durch beständige Muskelbewegung 
und Fascienspannung das carcinomatöse Virus selbst in die Lymph- 
organe, daher hier die rasche Infection der Drüsen, für welche 
auch die Kleinheit der Zellen nach Lubarsch und Cullen prä- 
disponirend wirken kann. Natürliche Grenzen beschränken den 
Chirurgen auch hier. Nach Goldner’s (Inaugural-Dissertation, 
Breslau 1901) Untersuchungen über die Lymphwege der Brust ist 


1) v. Franqué lL. ce. 

2) Wülfing, Zur Pathologie d. Geschwulstbildung im weibl. Geschlechts- 
apparat. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 44. S. 5. 

3) Bröse, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 41. 

4) Ries, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1897. 

3) Meyer, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1897. 

6) Gaebele, Bruns Beitr. zur klin. Chir. 1901. 

7) Nach seiner neuesten Angabe (dieses Archiv, Bd. 65, H. 1) in be 
ginnenden und mittelweiten Fällen nur 15 pCt. 
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die längst sicher stehende Verbindung des Lymphbahnnetzes der 
Mamma mit den thoracalen, retrosternalen und mit den supra- 
claviculiren Lymphbahnen nachgewiesen. Solange der Chirurg 
nicht Thoraxwand mit Pleura bei der Exstirpation der Mamma 
resecirt, wird .selbst nach bester Ausräumung der Achselhöhle die 
Zahl der localen Recidive nicht abnehmen (Angerer’s!) Statistik 
von 119 Recidiven 87 local = 68 pCt.). Ebenso wenig wie diese 
Forderung lässt sich für das Uterusearcinom die gleiche für die 
Resection der Blase mit Ureteren und des Mastdarmes durchführen. 
Die vollständige Entfernung der möglicherweise inficirten Lymph- 
bahnen ist ohne die Erfüllung dieser Forderung theoretisch ebenso 
wenig möglich als die vollständige Drüsenentfernung (Gland. para- 
metranes, iliacae, hypogastricae, lumbales und inguinales) 
im Zusammenhang mit den uneröffneten Lymphbahnen. — Wären 
die Befunde Wertheim’s und v. Rosthorn’s, sowie Jonnesco’s 
bindend für alle Uteruscarcinome, so dürften die vaginaleu Opera- 
teure noch weniger Dauerresultate haben. Solche giebt es aber, 
und zwar für das Corpuscarcinom sogar in 75 pCt. Nach den all- 
gemeinen Erfahrungen ferner sind die Recidive nach vaginaler 
Totalexstirpation nicht in 30—50 pCt. Drüsenreeidive (Winter in 
44 Fällen nur 2), sondern vorwiegend local (und zwar bei vagi- 
nalem und abdominalem Vorgehen) per analogiam der chirurgischen 
Erfahrungen für den Mammakrebs. 

Bei solchen Widersprüchen drängt sich von selbst die Frage 
auf: Was wird aus zurückgelassenen- carcinomatös infiltrirten Lymph- 
drüsen? Ist jeder mikroskopische Krebskeim klinisch activ? In 
dieser Hinsicht interessiren die Erfahrungen Wertheim’s für die 
nächsten Jahre, da er bereits über 2 derartig palliativ operirte 
Carcinomfälle (2 und 25) verfügt. Im Hinblick auf die viel 
schlechteren Resultate der Chirurgen für die radikale Mamma- 
exstirpation — 16,9 pCt. Recidivfreiheit nach 3 Jahren, 27,7 pCt. 
für die Amputatio recti (Resectio recti) nach Wolff (Bergmann), 
Arch. für klin. Chir. 1900. 1 — erscheinen die Resultate der 
vaginalen Totalexstirpation namentlich bei strenger Sichtung der 
operablen Fälle von den gewissermaassen palliativen eher einladend, 
die Indication für den vaginalen Weg zu erweitern (Schuchardt’s 
Scheidendammincision, Klemmen), jedenfalls ihn noch nicht principiell 
gegen das abdominale Verfahren mit seinen Gefahren einzutauschen. 


1) Angerer, Handbuch der pract. Chir. Bd. XXI. 
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Solange nicht die Dauerresultate der abdominalen Operation 
die Nothwendigkeit der Drüsensuche durch Heilbarkeit des Drüsen- 
krebses erweist, solange bleibt auch der vaginale Weg absolut 
chirurgisch, wenn nur der Operateur von der Unmöglichkeit oder 
Unnöthigkeit der Lymphbahnenexstirpation überzeugt ist und diese 
als Operation der Wahl im Interesse der Patientin unterlässt. 

Somit ergiebt sich für uns eine andere Indication für das 
Abdominalverfahren. Fälle, welche vaginal nicht bewältigt werden 
können, oder erfahrungsgemäss bei vaginaler Operation eine schlechte 
Prognose geben, so die jugendlichen Formen im Puerperium oder 
mit Gravidititscomplication, die vollsaftigen Endotheliome oder 
vollsaftigen Sarkome, welche zur frühzeitigen Lymphbahninfection 
und Metastasirung neigen, werden, wenn sie einigermassen Hoffnung 
auf Erfolg zeigen, zur abdominalen Radicaloperation kommen, um 
dem Patienten für seine Dauerheilung die möglichst sicherste Hilfe 
zu Theil werden zu lassen. 

Für die übrigen Carcinome müssen wir sichere Kennzeichen 
der Drüseninfection abwarten. 


Statistische und anatomische Erfahrungen über den Krebs. 


Von allen Seiten wird auf die Nothwendigkeit der Careinon- 
Prophylaxe hingewiesen. Winter!) sucht die Ursachen der Ver- 
schleppung seines Carcinommaterials zahlenmässig festzulegen und 
durch Belehrung von Hebammen und Aerzten, sowie durch Auf- 
klärung des Publikums über die Nothwendigkeit interner Unter- 
suchungen zu bekämpfen. Dührssen?) räth ebenfalls zu popu- 
lären Vorträgen, Chrobak hebt auf dem Congress in Giessen die 
Nothwendigkeit prophylaktischer Bestrebungen hervor. — 

Dieses Bestreben muss um so zwingender sein, je deutlicher 
aus allen Statistiken das procentualiche Anwachsen der 
Carcinomtälle hervorgeht. — Die von 1881 bis 1890 für 
Preussen, speciell für die Rheinprovinz, aufgestellte Carcinon- 
statistik Finkelnburg’s®), wie die an diese Arbeit anschliessende 


1) Winter. c. 

2) Dührssen, Zur Verhütung des Gebarmutterkrebses. Deutsche Aerzte- 
Zeitung. Berlin 1899. H. 9. 

3) Finkelnburg, Centralbl. fiir allgemeine Gesundheitspflege. Bonn 
1894. XIII. 7.8. 
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Statistik von Maeder für die Jahre 1891 bis 1896, eine ver- 
sleichende statistische Studie über die Frequenz der Todesfälle an 
Krebs und an Tuberculose in Preussen, Sachsen und Baden (Zeit- 
schrift für Hygiene und Infectionskr. XXXII. S. 235) ergeben 
die fortschreitende Zunahme der Krebserkrankungen in 
xleicher Weise von Jahr zu Jahr bei Abnahme der allgemeinen 
Sterblichkeit und Besserung der Tuberculosenmortalität.. Die Ab- 
nahme der letzteren ist nicht so bedeutend, dass sie die Zunahme 
der Carcinomfrequenz durch verbesserte Diagnose der Aerzte er- 
klären könnte. Der Zunahme-Coefficient ist zu gleichmässig und 
auffallend constant für die einzelnen Gegenden (grösser z. B. für 
die Städte als für das Land) und zwar Jahr für Jahr bei Finkeln- 
burg, wie bei Mäder. Hier wie dort giebt es die gleichen Prä- 
dilectionsbezirke mit höchster Mortalität (z. B. Hildesheim, Schleswig, 
Stralsund) und solche mit hohem Zunahme-Coefficienten (Stralsund, 
Siegmaringen [Männer]))). Behla (Zeitschr. für Hygiene und In- 
fectionskr. 1899) weist durch geographisch-statistische Forschung 
das in einzelnen kleineren Bezirken endemische Auftreten des 
Krebses nach; so z. B. ergeben seine Untersuchungen für die Stadt 
Luckau (Zeitschr. für Medicinalbeamte, 1901, No. 8), in welcher 
das Carcinom besonders häufig vorkommt, das Freibleiben der 
trockenen Landauer Vorstadt gegenüber dem häufigen Vorkommen 
in der Mittelstadt und dem extrem häufigen in der feuchten, auf 
thonigem Untergrund ruhenden Kalauer Vorstadt. Dieses Ver- 
hältniss bleibt constant m den Jahren 1878 bis 1899. Behla 
kennt nicht nur Krebsgegenden und -Städte, sondern sogar 
Carcinomhäuser (er ist Kreisarzt in Luckau). Während das Ver- 
hältniss der Krebstodesfälle zu den Gesammttodesfillen nach 
Finkelnburg-Mäder durchschnittlich 1:40 beträgt, ist dieses 
Verhältniss in der Dekade 1888— 1897 für Luckau 1:20, speciell 
in der Kalauer Vorstadt 1:6. Diese hohe Carcinomfrequenz ist 
um so interessanter, als Luckau früher ein Malariaherd schlimmster 
Sorte war, während gegenwärtig nach der Regulirung der Fluss- 
verhältnisse und Trockenlegung des Stadtbusches diese Krankheit 
vollständig verschwunden | ist. Behla nimmt mit Anderen 
(Denecke, Haviland) bestimmt an, dass feuchte Gegenden für 


1) Die Jahresberichte der Gothaer Lebensversicherungsbank ergaben nach 
einer Mittheilung in der Deutsch. medicin. Wochenschr. 1900. 40 die in den 
Jahren von 1880 bis 1899 beobachtete Zunahme der Todesfälle an Carcinom 
um 1 bis 2 pCt. gegenüber der Zeit von 1880 bis 1839. 
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Carcinom prädisponiren (Gross-Obringen bei Weimar, Rehburg 
am Steinhuder See, die Marschen, Stralsund, Venedig u.s.w.: 

All’ diese Thatsachen scheinen Stützen zu sein für die Theorie 
der parasitiren Krebsgenese. Czerny (Beitr. zur klin. Chirurgie. 
Bd. XXV, I. Th.) bekennt sich als Anhänger derselben und _ hofft, 
dass nicht absprechende Urtheile sonst hochverdienter deutscher 
Gelehrten die Forschungen nach Krebs-Parasiten unterdrücken 
möchten. 

Mit ihm sind wohl die meisten deutschen Forscher einig. Die 
Vererbung der Disposition für das Krebsleiden, die Infectiosität 
des Carcinoms, seine Verimpfbarkeit werden immer allgemeiner 
anerkannt!). Experimente an Thieren und Menschen lassen an der 
Richtigkeit dieser Thatsachen keinen Zweifel. Bekannt sind 
Hanau’s Carcinomimpfung von Ratte auf Ratte, Wehr’s Carcinom- 
impfung von Hund auf Hund, endlich die Impfungen Bergmann ‘s. 
Hahn’s und die eines französischen Anonymus von Mensch zu 
Mensch (s. Winter I. c.). Die Forschung nach dem Krebsvirus 
ist somit durchaus geboten, zumal ein eventuell zu findendes Heil- 
serum für den Krebs von unermesslicher Bedeutung wäre. 

Schon 1887 glaubten Scheurlen2) und mit ihm Schill, 
Domingo Freire?) den Krebsbacillus gefunden zu haben. Aber 
Senger, Baumgarten und Pfeiffer wiesen ein Jahr später die 
harmlose Schmarotzernatur dieses Bacillus nach. Pfeiffer und 
mit ihm Russel und Stracke?) hielten die Krebserreger für 
Protozoen; als solche erkannten sie die mannigfachen variablen 
Zelleinschlüsse in den Carcinomzellen. — Klebs®) und Ribbert* 
erklärten auch diese Gebilde für bedeutungslose, todte Degene- 
rationserscheinungen absterbender Careinomzellen. — In der That!: 
Zerklüftung des Zellprotoplasmas, Kern- bezw. Chromatinzerfall- 
Vacuolenbildungen, schliesslich Aufnahme von Wanderzellen, die 
ihrerseits weitere Veränderungen eingehen, können die mannig- 
faltigsten Bilder liefern. Cullen hat in seinem bekannten Werke 
in jüngster Zeit durch Wort und Bild wieder darauf hingewiesen. 

1) Winter, Ueber die Recidive des Uteruskr. etc. l.c. — Schäffer, 
Ueber einen Fall von Impfrec. in der vord. Bauchwand. Zeitschr. für Geb. und 
Gyn. XLV. 3. — Pfannenstiel, Veit’s Handb. für Gyn., Die Erkrank. des 
Eierstocks und Nebeneierstocks, und Zeitschr. für Geb. und Gyn. XXVIII. 
S. 350-370. 

2) Citirt nach Winter 1. c. 


3) Klebs, Deutsche med. Woch. 18%. 24. 
4) Ribbert, Ebendaselbst. 1891. 42. 
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Inzwischen ist aber die Forschung nach den Krebserregern 
nicht stehen geblieben, sondern sie sucht mit Hilfe der modernen, 
durch die Bakteriologen erprobten Untersuchungsmethoden exact 
die Frage zu lösen. Anlegung von Culturen aus frischem Krebs- 
material unter peinlichster Asepsis und Ausschluss von bereits in 
Fäulniss übergehenden Materials, Beobachtung der Culturen wie 
der Einzelindividuen, ferner Injectionsversuche der durch fractionirte 
Abimpfung gereinigten Culturen auf gesunde Versuchsthiere, 
schliesslich Anlegung von Neuculturen aus den eventuell entstan- 
denen Injectionstumoren als Schluss der Beweiskette: „Alles dieses 
verlangt man gegenwärtig für den Nachweis der Parasiten.*® 

Das Ergebniss der wohl von allen Untersuchern mit gleicher 
Sorgfalt angestellten Recherchen ist kein übereinstimmendes, so- 
wohl in der Beurtheilung der gefundenen Organismen als in Bezug 
auf die Häufigkeit ihres Vorkommens. — Während z. B. Plimmer!) 
unter 1278 Carcinomen nur bei 1130 parasitäre Zelleinschlüsse 
fand, darunter nur 9 mal reichliche Aussaat der Parasiten, findet 
Schüller?) seine Krebserreger in allen Fällen. 

Die Beobachter theilen sich in 2 Gruppen. Die einen unter 
dem Einfluss von Busse’) und Sanfelice*) halten die Organismen 
für Hefearten, die anderen rechnen sie der Thierreihe zu. Vitalis, 
Müller5) nennt sie Protozoen, Nils Sjöbring (Lund)*) Amöben- 
Rhizopoden, Max Schüller?) beschreibt sie als thierische Para- 
siten, ohne ihnen einen Namen zu geben, mit porenhaltiger Aussen- 
schale, die mit ihren stacheligen Fortsätzen dem Gehäuse der 
Infusorien gleicht, Jürgens®) endlich benennt sie, ohne ihnen 
übrigens vorläufig eine ätiologische Bedeutung zuzuschreiben, als 
Sarcosporidien, an denen er auch häufig Conjugationserschei- 
nungen beobachten konnte. 


1) Plimmer, On the aetiology and histology of cancer with special 
reference to recent work on the subject. ‘The practitioner, April 1899, und 
Centralbl. für Bakt., Paras.- und Infect. etc. Bd. XXV. No. 23. 

2) Prof. Max Schüller, Die Parasiten im Krebs und Sarkom des 
Menschen. Jena 1901. 

3) Die Hefen als Krankheitserreger. Berlin. Hirschwald. 1897. (Central- 
blatt für Bakt. XVII und XVIII.) 

4) Zeitschr. für Hygiene. XXIX. 463. 

9) Monatsschr. für Geb. I. S. 561. 

6) Centralbl. für Bakt. etc. 1900. Februar. 

7) Bekannt ist die inzw. nachgewiesene Selbsttäuschung durch Korkzellen. 

8) Verhandl. der deutsch. pathol. Ges. III. Tagund 17.—20. Sept. 1901. 
Berlin. G. Reimer. 1901. Ref. Centralbl. für Gyn. 1901. S. 757. 
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Leopold), welcher schon früher durch seinen Schüler 
Rosenthal°) die Zelleinschlüsse bei Carcinom des Menschen und 
die Eigenbewegung des Protoplasmas mancher Krebszellen hatte 
erforschen lassen, setzte nach 1896 allein seine Untersuchungen 
fort und gelangte zu dem gleichen Resultat wie Busse bez. Fran- 
cesco Sanfelice. Er giebt unter Berücksichtigung der ein- 
schlägigen Literatur eine umfassende Uebersicht über die Kennt- 
niss der pathogenen Blastomyceten. 

Er fordert die Untersuchung frischen Vorpostengewebes, fre: 
von Fäulnisserregern, unter seinem heizbaren Mikroskop, Anlegun: 
von Kulturen auf geeignetem Nährboden, Fractionirung der Kul- 
turen zur Isolirung der wahren Krebserreger nnd Injectionsversuche 
an Thieren, um bei diesen Geschwülste zu erzeugen, aus denen 
wiederum Kulturen gleich denen aus der Muttersubstanz gezüchtet 
werden können u. s. w. — „Vor der Nachprüfung studire man die 
Arbeiten der bereits erfahrenen Untersucher [Busse, Sanfelice. 
Tokishige, Rixford und Gilchrist, Roncali und Binaghi. 
Cahane, Corselli und Frisco, Curtis, Stokes, Plimmer 
etc.3)], um deren Erfahrungen sich zu nutze zu machen.“ Während 
Sanfelice nur indirect Kulturen verimpft, überträgt Leopold 
auch direct Carcinomvorpostengewebe auf Versuchsthiere durch 
Injection in die Bauchhöhle oder Verreiben in oberflächliche Haut- 
wunden mit „positivem Erfolg“. 

Seine Befunde ähneln sehr denen von Sanfelice. Ausser 
der klaren, sicher als Hefe zu erkennenden Saccharomycesform 
finden beide noch eine Abart: grosse, helle Kugeln (Leopold's 
Glaskugeln) zum Theil mit farbigen Vacuolen und rotirendem 
Körncheninhalt. Unter wirbelnder Bewegung der Körnchen („das 
Aufkochen des Zellinhalts*) platzt die Zellmembran und ermös- 
licht das Ausschwärmen der Körnchenkugeln aus der sodant 
schrumpfenden glashellen Membran. —: Diese Formen finden sich 
im Carcinom- bez. Sarcommutterboden, wie in den Impftumoren. 
welche bald mit Careinomen, bald mit Sarkomen! identisch sind. 
und lassen sich durch Kulturanlegung weiter züchten. — Wie 
Sanfelice daher die gefundenen Mikroorganismen als Saccharo- 
myces neoformans, Curtis als S.subcutaneus tumefacien: 


1) Untersuchungen zur Aetiologie des Carcinoms und über die pathogenese" 
Blastomyceten. Dieses Archiv. 1900. Bd. 61. S. 77. 

2) Dieses Archiv. Bd. öl. 1. 

3) S. Leopold 1. c. 
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bezeichnet, so steht Leopold nicht an, Saccharomyceten für 
Erreger von Carcinom und Sarkom bei Menschen und 
Thieren zu erklären. 

Aehnlich umfangreiche Untersuchungen wie Leopold, welchem 
„mehrere 100 Carcinome® aller Körpergegenden vorlagen, stellte 
M. Schiller (Berlin)!) an; er kommt aber zu anderen An- 
schauungen in Betreff der Natur der Krebsparasiten, welche er in 
allen zur Untersuchung gelangten Tumoren nachweisen konnte. 
„Der Saccharomyces ist ihm nur ein unbedeutender und incon- 
stanter Nebenbefund. Der wahre Krebs- bez. Sarkomerreger ist 
ein thierischer Parasit, „der bei geeignetem Vorgehen leicht zu 
sehen ist.“ Für die Kulturanlegung fordert er Verwendung von 
lebensfrischem, aseptisch entnommenem Krebsmaterial ohne Fäul- 
nisserscheinungen und als Hauptbedingung die Erhaltung der 
Körpertemperatur für die ganze Zeit des Versuchs von der Ope- 
ration des primären Tumors bis zur Entnahme der Kulturproben 
zur Untersuchung im hängenden Tropfen oder zur Injection bei 
Versuchsthieren. 

Wie alle Untersucher findet er ausser den grossen, hellen, 
lebhaft glänzenden Gebilden, die er Glaskapseln nennt, kleinere, 
körnerartige Organismen. In den Kapseln beobachtete er Sporen- 
bildung und -Ausschwärmen. Die Parasiten enthalten Pigment 
und zwar griinliches oder bräunliches. Die ausgeschwärmten 
Sporen, welche eine Zeit lang Wimpern tragen, wachsen zu den 
pigmentirten Kugeln und diese zu den Glaskapseln heran. Sie 
dringen in den Gewebsspalten von der Epitheloberfläche ein, bez. 
secundär mit Blut und Lymphe in Drüsen und entlegenere Organe 
und erzeugen überall einen formativen Reiz auf Epithel und 
Bindegewebe (auf letzteres auch bei Carcinom). „Dieser unge!- 
ordneten Proliferation folge rasch der Zerfall: die Degene- 
ration.“ „Seine Thierversuche haben ihm den Beweis dieser Be- 
hauptung experimentell geliefert.*? Durch Form-, Grösse-, Pig- 
ment- und Kulturvariabilitäten unterscheiden sich die 
Carcinomparasiten von den bei Sarkom aufzufindenden, 
welch’ letztere z. B. grössere Kapseln mit stärkerer Wand, hellerem 
Glanz und grünlich-goldgelbem Pigment, ferner grosse Unregelmässig- 
keit in der Grösse der Einzelindividuen und in der Kultur einen 
anderen Geruch aufweisen als die mehr gleichmässig geformten, 


1) S. Schüller 1. c. Erschüttert sind seine Befunde durch die bekannte 
Völker’sche Arbeit (Deutsche med. Wchschr. 1901) aus der Czerny’schen Klinik. 
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dunkelbraunen Krebserreger. — Jedoch scheint er noch nicht in 
der Lage zu sein, an dem blossen Aussehen der Parasiten oder 
der Kultur die Entscheidung zu treffen, ob letztere einem Carcinom 
oder Sarkom entstammen. „Aehnliche Organismen — nach 
der Beschreibung ist der Unterschied nur quantitativ 
(Zahl und Grösse) — finden sich in luetischen Neoplas- 
men, in Adenomen (hier den Carcinomparasiten zum Ver- 
wechseln ähnlich), in Hautwarzen, Fibromen und Myomen.“ 

Von seinen Thierinjectionen wäre hervorzuheben, dass er 
ausser den an der Injectionsstelle entstehenden Tumoren stets eine 
disseminirte Geschwulstausbreitung auf dem Blut- und Lymphwege 
erhält: Metastasen in allen parenchymatösen Organen, Milz, Leber, 
Niere, Pancreas, Lunge und in allen Drüsen. Die Veränderungen 
deutet er als Sarkocareinom, ja er meint wie einst Virchow, 
das Anschwellen von bindegewebigen Elementen zu Carcinomzellen 
beobachtet zu haben. Seine beigegebenen Bilder sind (für mich 
wenigstens) nieht beweisend. 

Die Thierexperimente sind noch nicht vollkommen; zu fordern 
ist Trennung der Resultate nach Injection von Fibrom-, Lues-, 
Adenom-, Careinom- und Sarkomkulturen. Erst wenn diese ein 
differentes, eindeutiges Resultat ergeben, d. h. wenn z. B. aus einer 
von Carcinom stammenden Kultur immer wieder ein Carcinom 
entsteht, werden die Beweise überzeugender werden. 

Feststehend scheint das von Allen beobachtete Vorkommen 
von Parasiten mit Sporenbildung. Die Sporen — pigmentrte 
Kugeln — wachsen nach dem Ausschwärmen zu den hellen, glas- 
artig glänzenden Kapseln an, deren Inhalt wieder in Sporen zer- 
fällt. Das Züchten derselben auf geeignetem Nährboden (Carcı- 
nomsaftbouillon, Carcinomgewebe, Menschenblut) liefert Kulturen, 
die bei Injection ins Abdomen oder ins subcutane Gewebe von 
Versuchsthieren sehr variable Resultate geben. — Die Deutung 
derselben ist verschieden. Leopold erhält nach Injection einer 
Carcinomkultur (aus einem Ovarialearcinom des Menschen) in den 
Hoden einer Ratte multiple Wucherungen, die er als Fibrosarkome 
deutet. Müller (s. oben) deutet seine Injectionstumoren als Car- 
cinosarkome, weil Epithel und Stroma zu proliferirender Degeue- 
ration angeregt werden. 

Die Versuche sind ferner durchaus nicht immer positiv. 
Leopold untersucht mehrere hundert Careinome und erhält von 
20 dazu benutzten Tumoren nur 4 Culturen. Bei direkten und 
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indirekten Injectionsversuchen gelingt es ihm bis 1900 nur 3mal 
Tumoren zu erzeugen. Die Nachuntersuchungen von Petersen 
und Exner!) bei 12 Carcinomen bezw. Sarkomen fallen negativ 
aus. Die Injectionen von Parasitenculturen machen nach Curtis, 
Buschke?), Petersen und Exner nur zuweilen entzündliche Tu- 
moren, die mit dem primären Tumor nicht übereinstimmen. Die 
Parasiten, ob sie nun Saccharomyces neoformans oder 
Amöben, Rhizopoden, Cancriamoeba macroglossa, Sarco- 
sporidien oder endlich nach Kovatscheva’) Mikrococcus 
tuber genannt. werden sollen, sind durchaus nicht nur in ma- 
lignen Tumoren zu finden. Müller findet sie bei Lues, Myom, 
Fibrom, Adenom und in Hautwarzen, Gilchrist*) auf eiternden 
Wundflächen der äusseren Haut. Endlich ist die praktische 
Probe aufs Exempel negativ ausgefallen. Das von Bra®) 
in Verfolgung ähnlicher wie der oben geschilderten Versuche her- 
gestellte Serum ist in seiner Wirkung auf die Injectionstumoren 
unsicher, aber sicher wirkt es nicht als Heilserum. „In wenigen 
Fällen bewirkt es Stillstand (nicht Rückbildung), in vielen aber 
sogar Verschlimmerung.“ 

Kovatscheva’), der durch seine Nachuntersuchungen die 
Unwirksamkeit dieses Serums erwies, halt die Parasiten, gleich 
Petersen und Exner nur für ätiologisch unbedeutende indifferente 
Schmarotzer, — die erzeugten Injectionstumoren nicht für Fibro- 
sarkome, sondern für entzündliche Wucherungen, ein Ausdruck, der 
durch die eigenartigen Organismen bewirkten Septicopyämie. 

Diese Ansicht von der Bedeutung der Krebsparasiten, welche 
auch nach Mackenrodt als Sepsiserreger eine grosse Rolle spielen, 
hat sicher viel für sich. 

Es sind die Krebsparasiten Schmarotzer, aber nicht Krebs- 
erreger. — Sie scheinen auch nicht constant vorzukommen. Unter 
den im letzten Jahre darauf hin an unserer Anstalt durchsuchten 
Tumoren fand ich sie nur in den Carcinomen mit Epithelperlen. 
Vielleicht erklären uns die Schmarotzer manche Eigenart im Tu- 
morenbau, wie Perlenbildung durch Schichtung von Epithelien oder 


1) Ueber Hefepilze u, Geschwulstbildung. Beitr. zur klin. Chir. XXV. 3. 
.2) Citirt nach Leopold 1. c. 
3) These de Nancy. 1900. Blastomycetes et tumeurs. 
4) Gilchrist citirt nach Leopold I. c. The John Hopkins Hospital 
Reports. Stud. in dermat. Baltimore. 1896. 
5) Societé de Biologie. Nov. 1898, und Presse méd. Febr. 1899. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H. 3. 45 
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Endothelien und Psammomkörnerbildung; vielleicht sind sie die 
Träger des Pigments in melanotischen Geschwülsten. Die Erreger 
der Carcinome bezw. Sarkome sind aber noch nicht gefunden. — 

Es bleiben da noch viele wichtige Momente zu erwähnen, die 
Frage der so unendlich verschiedenen Reactionsweise verschiedener 
und derselben Epithelien auf das als gleich angenommene Krebs- 
virus, die Uebereinstimmung der Metastasen in ihrem histologischen 
Bau mit der Muttergeschwulst, d. h. das Verschleppen (Metasta- 
siren, nicht des Virus allein, sondern der vom Virus vielleicht durch 
Symbiose individualisirten Zellen des Mutterbodens. Gerade dieses 
Moment, die nach der Infection zu Tage tretende Proliferations- 
kraft und Locomotion der Gewebselemente ist geeignet, die auf 
die Suche nach dem Krebserreger gesetzten Hoffnungen etwas 
herabzuschrauben. Es wird eben alles der Prophylaxe vorbehalten 
bleiben. — 

Gerade im Hinblick auf die Unzulänglichkeit der ätiologischen 
Forschungen für die klinische Behandlung der malignen Geschwülste 
müssen wir die uns zu Gebote stehenden, sicheren Hilfsmittel für 
die Erkennung und Beurtheilung der Tumoren um so eifriger 
benutzen. Als Richtschnur für das klinische Vorgehen muss stets 
das Ergebniss der mikroskopischen Untersuchung gelten. Der 
Kliniker muss mit allen Ergebnissen der pathologisch-anatomischen 
Forschung vertraut sein, um aus dem Vergleich der histologischen 
Bauart mit dem klinischen Verlauf die Prognose zu schärfen und 
für künftige analoge Fälle die Indication zu präcisiren. 

Weitere anatomisch-histologische Forschungen sind nothwendig 
und zwar Forschungen von erfahrenen Klinikern; denn ‘nur dieser 
kann, unterstützt von dem brennenden Interesse für jeden einzelnen 
Krankheitsfall und auf Grund seiner klinischen Erfahrungen den 
praktischen Schluss aus den anatomischen Untersuchungen ziehen. 

Trotz der fortgesetzten, schöne Resultate zeitigenden Unter- 
suchungen über den Gebärmutterkrebs wird auch die gynäkologische 
Forschung auf diesem Gebiet noch manches Neue bringen. 

Die Statistiken enthalten fast allgemein Carcinom- und Sarkom- 
fälle ungetrennt unter einer Rubrik, und doch müssen wir das 
Bild des Carcinoms klinisch und anatomisch immer 
klarer und reiner herausschälen. 

Trotz der von Gebhard!) betonten schwierigen Unterscheidung 


1) Gebhard, Patholog. Anatomie der weibl. Sexualorgane. 1899. 








Untersuchungen über den Gebärmutterkrebs. 693 


zwischen Carcinom und Sarkom wird im Princip in den meisten 
Fällen die histologische Diagnose bei genauer Untersuchung aller 
Tumortheile nicht schwer sein. — 
Die Frage, welche Carcinome neigen zu Drüsenmetastasen, ist 
gegenwärtig wohl die brennendste, regte auch uns zu peinlich ge- 
nauer histologischer Untersuchung des klinisch gewonnenen Mate- 
riales an und zwar sowohl bei operablen, wie bei inoperablen 
Fällen. Gerade die Letzteren gaben uns manchen interessanten 
Befund. 
Seit einem Jahre wird in unserer Anstalt jedes durch Operation 
gewonnene Uterus-Carcinompraparat skizzirt, in 5 pCt. Formalin- 
lösung gehärtet, dann auf das Sorgfältigste durch Sagittalschnitte 
in flache Längsstücke zerlegt, an denen man die Ausbreitung des 
Tumors und eventuelle Metastasen in höher gelegenen Wandstellen 
erkennen kann. Fragliche Stellen werden mikroskopisch unter- 
sucht; unter Aufbewahrung sämmtlicher Schnitte durchsuche ich 
in Origanonöl möglichst viel von denselben — eine Art Serien- 
untersuchung, die bei einer gewissen Uebung, differente Schnitte 
der Serie mit der Lupe zu finden, gute und rasche Resultate giebt. 
Es wird somit bei Carcinom mikroskopisch untersucht: 
a) das ausgekratzte Material bei operablen und inoperablen 
Carcinomen, 

b) das Geschwulstbett bis über die Grenze des gesunden, 

c) alle in Consistenz oder Farbe auffälligen höher gelegenen 
Wandstellen (diese durch Uebersichts-Serienuntersuchung). 

Die an der Hand von fortlaufenden Skizzen erfolgte Unter- 
suchung der Tumoren ergiebt eine rasche Orientirung und erleichtert 
das Verfahren wesentlich ohne grosse Protokolle, auch wenn gleich- 
zeitig zahlreiche andere Untersuchungen nebenherlaufen. — 

Eine ebenso grosse Sorgfalt verwenden wir auf die Unter- 
suchung der Probe-Auskratzungen bezw. Excisionen. — Die 
ausgeschabten Partikel werden 24 Stunden in 10 proc. Formalin- 
Müller Lösung (Form. 10,0: 90,0 Müller’scher Flüssigkeit) ge- 
härtet und dann 12 Stunden in strömendem Wasser ausgewaschen. 
Formalin-Müller (10 pCt.)!) giebt bei langsamem Erwärmen eine 
gute Härtung der kleinen Partikelchen auch schon bei 3—4 Stunden, 


1) Es hat offenbar trotz der concentrirten Formalineinwirkung die 
Müller’sche Flüssigkeit die Fähigkeit, die Gewebselemente wie einen Pilaster- 
stein neben dem anderen zu fixiren und bei rascher Härtung die Schrumpfung, 
d. h. Verschiebung der Elemente, gegen einander zu verhindern. 


45* 
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so dass man im Nothfall die Untersuchung in einem Tage machen 
kann. — Im Allgemeineu genügen wohl für den gewöhnlichen 
Betrieb die nach 36 Stunden ablaufenden Untersuchungen, welche 
nach dem oben erwähnten Verfahren uns stets ein brauchbares 
Resultat lieferten. Die Härtung genügt stets, um mit jedem Ge- 
friermikrotom Schnitte von 10 bis 12 « herzustellen, welche sich 
bequem färben, aufhellen und eindecken lassen, ohne die sonstige 
Schrumpfungs- und Faltungstendenz zu zeigen. — 

Bei allzu kleinen Bröckeln wenden wir Celloidineinbettung an. 
Die Härtung in häufig gewechseltem Alkohol geht dabei so rasch 
vorwärts, dass ein Einbetten nach 36 Stunden und das Schneiden 
nach 48 Stunden möglich ist. 

Gleich Winter), Gessner?) etc. vertrat Pfannenstiel stets 
den Werth der Stückchendiagnose wegen der Wichtigkeit der 
frühzeitigen Erkennung von Gebärmutterkrebsen. 

Es mehren sich von Jahr zu Jahr die Fälle, wo erfreulicher- 
weise Carcinome im Beginn, sei es vom Öberflächenepithel, sei es 
von den Drüsen ausgehend, erkannt werden zu einer Zeit, wo die 
-Neubildung noch auf die Schleimhaut beschränkt ist oder doch nur 
die ersten Schichten der Muscularis erfasst hat. — Diese Dia- 
gnosen sind nur durch sachgemässe Abrasio bezw. durch das Mikro- 
skop zu stellen. Wir sind in der Lage, Carcinome zu erkennen, 
selbst wenn die von den pathologischen Anatomen gestellte Forde- 
rung der Heterotopie der Epithelstränge oder Alveolen noch nicht 
erfüllt ist. — Es gelten die von Pfannenstiel in seinen Erkran- 
kungen des Eierstocks (Veit’s Handbuch) für den Krebs im All- 
gemeinen aufgestellten Erkennungszeichen gerade ganz besonders 
für‘ den Gebärmutterkrebs. Veränderungen in Form, Schichtung 
und Function der proliferirenden Epithelien charakterisiren die be- 
ginnende Carcinombildung, während beim Adenom der ursprüng- 
liche Zelleharakter meist noch gut erhalten bleibt. — Im Uebrigen 
ist bei beginnendem Drüsenkrebs die Forderung der Heterotopie 
erfüllt, sobald die ursprüngliche Drüsenpropria durchbrochen ist 
‘und die Epithelstrange — seien sie solid oder cystisch — regel- 
los im interglandulären Gewebe wuchern. Das Vordringen der 





1) Winter, Ueber die Frühdiagnose des Uteruskrebses. Berlin. klin. 
Woch. 1891. 33. 

2) Gessner, Ueber den Werth und die Technik des Probeciirrettements. 
Zeitschr. für Geb. und Gyn. 1896. 34. 
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Epithelneubildung vom Oberflächenepithel her ist unter allen Um- 
ständen heterotop. 

Wer jedoch noch zweifelnd nach derartigem Befunde die 
Radikaloperation aufschieben möchte, der erinnere sich der Er- 
fahrungen Hofmeier’st) und Florenzo D’Erchia’s?), welche die 
Malignität und das rasche Fortschreiten derartiger Carcinome be- 
schreiben. In dubio pro reo! -- Bei raschem Operiren kann man 
andererseits gewiss sein, die Trägerin derartiger Neubildungen zu 
retten. 

Geht hieraus die Wichtigkeit der Probeauskratzung mit nach- 
folgender mikroskopischer Untersuchung möglichst vieler ausge- 
schabter Schleimhautpartikel hervor, so empfiehlt es sich anderer- 
seits der gründlichen Abrasio des Corpus und der Cervix eine 
digitale Austastung nach vorsichtiger Dilatation (Laminaria) vorher- 
zuschicken, durch welche man ein sicheres Bild von der Gestalt 
des Uteruscavum erhält. Die Tastung allein vermag die Curette 
zu orientiren, sodass man keine Nischen und Buchten übergeht, sie 
ermöglicht das Erkennen elastischer Polypen und beginnender 
Wandmyome, welche der Curette entgehen. Wandverdiinnungen 
oder -Verdickungen constatirt man nur mit Sicherheit durch die 
bimanuelle Tastung: Die Auskratzung wird durch die vor- 
ausgehende Tastung sicherer, d. h. gründlicher und un- 
gefährlicher. 

Die Probeexcision aus Portio oder Cervix zur Feststellung 
von beginnenden Neubildungen wird aus begreiflichen Gründen viel 
seltener nothwendig sein als die Probeauskratzung, da ja im All- 
gemeinen die Tumoren erst in vorgeschritteneren Stadien zur Unter- 
suchung kommen. Die Entscheidung jedoch, ob ein Carcinom [in 
sehr seltenen Fällen ein Cystadenom)] oder Sarkom vorliegt, oder 
ob schliesslich eine tuberculése Affection*) die Erkrankung vor- 
täuscht, kann nur durch das Mikroskop getroffen werden. Selbst 


1) Hofmeier, Zur Anatomie und Therapie des Carc. cnrporis ut. Zeit- 
schrift für Geb. und Gyn. XXXII. 2. 

2) Florenzo d’Erchia, Beitrag zum Studium des primären Uterus- 
krebses. Zeitschr. für Geb. und Gyn. Bd. XXXVIII. 3. 

3) In einem einzigen Falle beobachteten wir unter dem Bilde eines infil- 
'trirenden, bröcklichen Carcinoms (bereits inoperabler Fall) ein kleincystisches 
Cystadenom der Cervix. Die Patientin ist seit der Excochleation beschwerdefrei. 

4) M. Frank, Centralbl. f. Gyn. 1901. 1. Tuberculosis als blumenkohl- 
artiger Tumor. 
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bei baumkohlartigen Tumoren wird man nach unseren Erfahrungen 
auch an Sarkom denken müssen. Die unter diesem Bilde aul- 
tretende Tuberculose des Gebarmutterhalses ist wohl extrem selten. 

Im Allgemeinen diente uns die Probeexcision immer bei zweifel- 
haften Affectionen als negativer Beweis, um eine bösartige Neu- 
bildung ausschliessen zu können. In den wenigen Carcinomfällen, 
wo sie ausgeführt wurde, stützte sie nur die schon aus der käsigen 
Bröcklichkeit der starken Blutung, dem Fluor und Fötor gestellte 
Diagnose. Oft haben die Patientinnen von vornherein auch bei 
kleinem Tumor ein eigenthümliches Aussehen, gewissermaassen ein 
Vorstadium der Kachexie, ohne dass man durch die Hämoglobin- 
untersuchung imstande wäre, besonders maligne Fälle durch niedrigen 
Procentgehalt zu erkennen. Im Gegentheil. Die besonders bös- 
artigen postpuerperalen Carcinome, die Fälle mit Schwangerschafts- 
complication, die Jugendformen im Beginn haben meist noch hohen 
Hämoglobingehalt. Es sagt die Hämoglobinuntersuchung 
nur, was auch die äussere Untersuchung lehrt, wie viel 
Blut die Patientin noch besitzt, lässt also einen Schluss 
über die Stärke der Blutung und den jetzigen Kräfte- 
zustand zu und dient als Faktor bei der Indication zur 
Operation. 

Unter unseren 285 Carcinomfällen sind nur 5 durch die Früh- 
diagnose erkannt worden: 

1. Fall 24. A. Pr, Köchin, 31 Jahre alt, kommt nach 4 mal 
am anderen Ort in Zwischenräumen ausgeführten Curettement in die 
Anstalt. Eigenthümliches, fast kachektisches Aussehen, starke Blutung. 
Fluor. Foetor. Dyspepsie. 

Die Probeabrasio ergiebt neben wenigen normalen Drüsen in der 
Corpusschleimhaut das ganze Schleimhautstroma dicht durchsetzt mit 
soliden, vollsaftigen Carcinomzapfen. Oberflachenepithel an wenigen 
Stellen erhalten, zeigt Metaplasie, Mehrschichtung und Aenderung der 
Zellform. Aus den hohen Cylinderzellen mit Stäbchenkern sind helle. 
poliedrische Plasmaballen geworden mit rundem, bezw. ovalem ken. 
Kleinzellige Infiltration begrenzt an vielen Stellen die Epithelstringe, 
welche keine Höhlung zeigen. Dem entsprechend fehlen Sekretions- 
erscheinungen an den Carcinomzellen. Das Epithel in den Drüsen 
nahe dem Ausführungsgang metaplasirt sich in ähnlicher Weis 
wie das der Oberfläche. Diagnose: Carcinoma corporis uteri incipieus 
vom Öberflächenepithel ausgehend. Vaginale Totalexstirpation. Die 
Muscularis ist noch nicht ergriffen. Das Cavum uteri ist glatt. Mikro- 
skopisch nichts von Epithelelementen im Myometrium zu finden. 
Patientin ist bis heute recidivfrei. — 

2. Fall 27. E. K., 42jährige Wittwe, kommt wegen plötzlich 


auftretender, atypischer Blutungen zur Untersuchung. — Ein spontan 
ausgestossener Polyp zeigt das Bild des malignen Adenoms. Die sofort 
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vorgenommene Probeauskratzung enthält in einzelnen Stückchen Adeno- 
carcinompartien. Vaginale T.-E. — Der mit Adnexen entfernte Uterus 
enthält rechts oben an der hinteren Corpusinnenwand eine flache, 
geschwürähnliche, fetzige Einsenkung (Ansatzttelle des Polypen). Unter- 
halb derselben finden sich Adenocarcinombildungen von regelloser 
Anordnung in der Muscularis. — Sie dringen an einer Stelle tief 
bis zur halben Dicke in die Wandsubstanz ein! — Der übrige 
Uterus erweist sich als frei. Auch an diesem Fall ist die Mehrschichtung 
der atypisch gebauten, vollsaftigen Epithelien, ihre Proliferation, das 
Durchbrechen der Membrana propria, welche an den Schläuchen im 
Myometrium ganz fehlt, für uns bestimmend gewesen, die Diagnose 
Carcinom zu stellen. Gerade an diesem beginnenden Körperkrebs wird 
die eigenthümliche, nicht zu bestimmende Wachsthumsart des Carcinoma 
corporis uteri offenbar. Trotz beginnender (im Fundus) wieder lo- 
kalisirter Neubildung dringt dieselbe sofort in die Tiefe bis zur halben 
Picke der Muscularis, während der Tumor in Fall No. 24 die ganze 
Mucosa infiltrirt und das Myometrium freilässt. — 

3. Fall64. M. E., 53jährige Frau, bekam 3 Jahre nach der 
Menopause atypische starke Blutung. Grosser, verdickter Uterus von 
harter Consistenz. — Die ausgeschabten, kleinpolypösen Partikelchen 
zeigen den typischen Bau eines papillären Adenocareinoms. — Vaginale 
Totalexstirpation. Die Vergrösserung des Corpus ist bedingt durch ein 
interstitielles Myom der vorderen Wand. An der gegenüberliegenden 
Wandfläche erkennt man die rauhen Ansatzstellen und kleinen Reste 
der Schleimhaut-, bezw. Carcinomzotten. Das Myometrium ist frei von 
Epithelelementen. 

4. Fall 74. Kl. St, 41jährige Kaufmannsfrau. Unter starken 
atypischen Blutungen drängen sich polypöse Massen aus dem geöffneten 
Muttermund. Der Arzt sendet sie wegen beginnenden frühzeitigen 
Aborts, der auch von uns erst angenommen wird, bis die mikroskopische 
Untersuchung die bösartige Neubildung nachweist. S. Fig. 1 und 2. 
Taf. XV]. Die an der Corpus-Cervixgrenze sitzenden Polypen gleichen 
makroskopisch und mikroskopisch den von Winter im Veit'schen 
Handbuch dargestellten Formen: Fig. 42 und 48. Tiefe, enge Spalten 
zerreissen die weichen Massen in schmale, lange, bandartige Partien, 
die untereinander zusammenhängend in vielen Windungen sich aneinander- 
drängen. An der freien Oberfläche und in den Spalten selbst lässt 
sich die Careinombildung in allen Stadien verfolgen. — [as Cylinder- 
epithel metaplasirt zu einer mehr geschichteten Decke aus poliedrischen 
Zellen. Die Zellen verlieren die hohe Cylinderform und den Stäbchen- 
kern, sowie das klare Plasma. Sie werden rund, oval, poliedrisch, mit 
hellem, aber fein granulirtem Plasmaleib und scharf gefärbtem, rundem 
Kern. Diese Epithelveränderung zeigt sich zunächst nur an der freien 
Oberfläche, dringt dann in die Ausführungsgänge der Drüsen und 
während die letzteren in atypische regellose Windungen und Alveolen 
sich auflösen, beginnen die Metaplasieveränderungen an einzelnen Stellen 
im Drüsenepithel selbst. 

Eigenthümlicher Weise wird ausser dieser Beobachtung das Ober- 
flächenepithel noch aktiv, indem es in die Tiefe dringt und die Drüsen 
umwuchert, so dass die geschichtete Epithelmasse der flachen Zellen 
die Cylinderepithelschläuche der Drüsen unter Durchbrechung der Propria 
direkt umfliesst. Die verschiedenen Stadien der Epithelmischung, — 
das Cylinderepithel wird schliesslich durchbrochen, so dass es sich mit 
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den poliedrischen Zellen mischt, oder erdrückt, — bewirken oft reiz- 
volle, zierliche Bilder. — 

Auf Grund dieses Befundes wurde die Diagnose: Carcinoma cervicis 
gestellt und der Uterus vaginal entfernt. Wie erwartet, beschränkte 
sich die Neubildung auf die Mucosa. Das Myometrium war durchaus frei. 

Patientin erfreut sich des besten Wohlseins. 

5. Fall 83. Inspektorfrau Th., 46jährig. — S. Figur 3 und 4 
und 5 a, b, c auf Taf. XVI u. XVII. 

Sehr blasse, anämische Patientin, klagt seit !/, Jahr über regel- 
lose, profuse Blutungen mit geringen Intervallen. — Die Probeabrasio 
liefert neben weichen elastischen Schleimhautpartikeln ein kleinbohnen- 
grosses, warziges Stück von weisser Farbe und derbbröcklicher Consistenz. 
Das mikroskopische Bild der Auskratzung zeigt neben harmlosen Partien 
reiner glandulärer Hypertrophie in den aus dem erwähnten auffälligen 
Knötchen stammenden Schnitten: Das Entstehen und Fortschreiten eines 
Adenocarcinoma corporis uteri, wobei ich die Bezeichnung Adenocarcinoma 
hier vorwiegend genetisch verstanden wissen möchte. Die spärlichen 
Reste des Oberflachenepithels sind metaplasirt zu einer mehrschichtigen 
flachzelligen Deckschicht. In der oberflächlichen Mucosazone sind noch 
einige wenige Drüsen mit erhaltenem Cylinderepithel (Charakter der 
Corpusdrüsen) sichtbar. Die meisten Epithelschläuche dagegen zeigen 
die gleiche Veränderung wie das Oberflachenepithel; sie sind von mehr- 
schichtigem Plattenepithel ausgekleidet. Die Zellen baben im Allge 
meinen das Aussehen der Zellen aus dem Stratum malpighii der Haut 
obne Neigung zu verhornen. Die tieferen Epithelschläuche durchbrechen 
ihre Propria und senden feine Zellstränge in die Saftlücken und peri- 
vaskulären Lymphbahnen. — In der tiefen kompakten Schleimhaut- 
schicht verdicken sich die Zellstränge zu soliden Zügen vollsaftiger 
Epithelien. Wiederum werden die perivaskulären Lymphbahnen von 
Carcinomzellen erfüllt. Namentlich ist die Grenzschicht zwischen oberer 
und unterer Mucosazone reich an Gefässen und Kapillaren. In der 
merkwürdig verbreiterten Submucosa (s. Fig. 4, Taf. XVI) hat die 
Neubildung durch eine Art natürlicher Injektion das Netz der Lymph- 
bahnen selbst injicirt. Vielfach bizarr gewundene Kapillaren verbinden 
sich leiterartig durch Seitensprossen und umstricken die zahlreichen 
dünnwandigen Sinus venosi und die Arterien. — Ein unansebnliches 
Fetzchen der Auskratzung (S. Fig. 5c, Taf. XVII), der obersten Muskel- 
schicht des Myometriums entstammend, enthält bereits feine Careinom- 
ausläufer in den perivasculären Lymphbahnen der Muscularis. 

Der vaginal entfernte Uterus (Fig. 3, Taf. XVI) wurde auf das 
genaueste untersucht. Die Untersuchung erwies die lokalisirte Be- 
schränkung der Neubildung auf die Nische N entsprechend der Druck- 
richtung des submucösen Myomknollens M. — Alle anderen polypösen 
Bildungen (Myom- oder Schleimhautpolypen) sind gutartiger Natur. — 
In wie weit man berechtigt ist, dieses Carcinom als Druckcareinom 
bei Myomkombination zu bezeichnen, will ich nicht entscheiden. 
Auffällig ist auch hier wieder das isolirte in die Tiefe dringen 
der lokalisirten Neubildung. Patientin ist bisher recidivfrei und 
hat sich rasch erholt. 


Die Prognose aller dieser 5 Fälle ist die denkbar günstigste. 
4 Frauen erfreuen sich (2 bereits 4 Jahre nach der Operation) des 
besten Wohlseins. Der 5. Fall 83 hat, wie oben erwähnt, in Folge 





Untersuchungen über den Gebärmutterkrebs. 699 


secundärer 1. Ureteren-Nekrose eine partielle Ureterscheidenfistel, 
welche in ähnlicher Weise wie in den beiden früher glücklich ope- 
rirten Fällen No. 61 und 81 durch vesicovaginale Verschlussplastik 
in vorigem Herbst geheilt worden ist. — 

Anatomisch interessant sind unsere Fälle in gleicher Weise 
wie die jüngst von Keitler!), R. Freund?) und früher von Hof- 
meier (l. c.), Winter (l. c.), Florenzo d’Erchia (I. c.), Katzen- 
stein®) und Gessner (I. c.) erhobenen Befunde von beginnenden 
Höhlenkrebsen. Uebereinstimmend geht aus allen Beobachtungen 
hervor, dass das Carcinom in Schleimhautpolypen von anfänglich 
gutartigem Bau entstehen kann. Die Art der Ausbreitung ist ver- 
schieden. Neben Formen, welche sofort tiefer gehen, die spärliche 
Submocosa durchbrechen und in die perivasculären Lymphbahnen 
des Myometriums eindringen, finden sich andere, für welche Winter 
die Bezeichnung Carcinoma adenomatosum evertens braucht, 
welche zunächst einen grossen Mucosatheil infiltriren, papilläre, 
zottige Erhebungen ins Cavum uteri bilden und erst später auf die 
Muskelschicht übergreifen. Für die Art des Carcinoms ist es dabei 
gleichgültig, ob sie nur aus dem Öberflächenepithel oder nur aus 
den Drüsen hervorgehen. Da die Drüsen nur von modifieirten 
Oberflächenepithelien ausgekleidet . sind, so wäre die Matrix für 
beide Carcinomarten gleich. In der That ist es mir nach unseren 
Erfahrungen sehr wahrscheinlich, dass Oberflachenepithel und 
Drüsen gleichzeitig betheiligt sind. Zum Mindesten regt das 
wuchernde ÖOberflächenepithel die Drüsen durch eine Art Fern- 
wirkung (Infection) zur Mitbetheiligung an. Unsere Beobachtung 
in Fall 74 beweist diese Thatsache für das Cervixcarcinom. — 
Fall 83 macht sie für das Corpuscarcinom wahrscheinlich. Ygl. 
die innige Mischung der Öberflächen- und Drüsenepithelien in 
Fall 74, so dass die einen, ohne zu Grunde zu gehen, — man 
erblickt nirgends Nekrosen — den Charakter der anderen an- 
nehmen. Man sieht beiden gewissermaassen ihre Verwandtschaft an. 
Drüsige, solide, markige und verhornte Partien, schliesslich Psam- 
momkörner*) führende Krebse können aus beiden hervorgehen. 
Man erblickt je nach der gewählten Tumorstelle oft ganz ver- 


1) Keitler |. c. 

2) R. Freund, Hegar’sche Beitr. [Il 1900. 

3) Katzenstein, Centralbl. für Gyn. XXIII. 

4) H. Schmidt, Zur kenntniss des Carcinoma psammosum corporis 
uteri. Monatsschr. für Geb. und Gyn. Bd. IX. 
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schiedene Bilder, mitunter in einem Gesichtsfelde drüsige und solide 
Epithelstränge nebeneinander. — Die Mannigfaltigkeit im Aussehen 
ist so gross, dass trotz typischer, gemeinsamer Charaktere fast 
kein Carcinom dem anderen gleicht. Gerade in jüngster Zeit ist 
wieder mit Recht betont worden, dass man daraus nicht das 
Vorhandensein zweier verschiedener Krebsarten diagnosticiren darf 
{Lehmann}, Frankel und Wiener?)]. Die Bezeichnung des 
Carcinoms nach der Zellart in Plattenzell- oder Cylinderzell- 
carcinom wird somit einigermassen schwierig. Richtiger ist es viel- 
leicht, nach Bau und Verhalten zu den feinen Lymphspalten zu 
unterscheiden. 

Gewisse Eigenarten, wie die Bildung von Cancroidperlen oder 
Psammomkörnern — vielleicht verursacht durch Mischinfection. 
d. h. das Vorhandensein sogenannter Krebsparasiten neben dem 
wahren Krebsvirus — werden stets charakteristische Bezeichnungen 
zur Kennzeichnung des vorhandenen histologischen Baues gebeı. 
worauf es ja schliesslich bei der Bezeichnung ankommt. Diese 
Eigenarten sind um so eher geeignet, den unterscheidenden Namen 
zu geben, als sie sich treulich in den Metastasen des Haupttumors 
wiederfinden. Klinisch genügt es wohl, ausser diesen hauptsächlich 
die evertirenden und invertirenden Formen zu unterscheiden, wobei 
in ähnlicher Weise wie bei den Ovarialcystadenomen auch die 
evertirenden Formen auf Kosten des Stromas wachsen. Die activ 
gewordenen Epithelien senken sich in die Bindegewebssubstanzen 
hinein, indem sie zugleich Pfeiler oder Stützbalken aus ihnen 
herausheben bezw. hervorarbeiten. — Endlich können wir die 
Iymphatischen, kleinzelligen Formen als infiltrirende Carcinome, 
welche rasch Saftspalten und Lymphbahnen erfüllen und meta- 
stasiren, wegen ihrer besonderen Malignität hervorheben. 

Uebergänge von der evertirenden zur invertirenden Form, 
Variationen in der Zell-Form, -Function und -Schichtung, Compli- 
cationen durch Krebsparasiten bedingen also die Verschiedenheiten 
im Bau der Carcinome. Warum ein und dasselbe Epithel auf den 
doch bisher für alle Carcinome als gleichartig angenommenen 
Krebserreger so ganz verschieden reagirt, lässt sich nicht erklären. 
Das Alter und die individuelle Disposition des Geschwulstträgers 


1) Lehmann, Zur Kenntniss des primären Carcinoms des Corpus uteri. 
Dieses Archiv. 1901. 

2) Drüsenkrebse des Uterus von Dr. Eugen Frankel und Dr. Gustat 
Wiener. Hegar’s Beitr. Bd. II. 2. 
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(Weite der Lymphbahnen, verschiedener Elasticitätscoefficient der 
Bindegewebssubstanzen) geben keine genügende Begründung. — 
Diese Momente beschleunigen oder verlangsamen nur das Fort- 
schreiten der Geschwulstelemente. 

Die zahlreichen Beobachtungen entstehender Höhlenkrebse des 
Uterus widersprechen ferner den Anschauungen mancher patho- 
logischen Anatomen (Cohnheim, Ribbert) über die Genese und 
das Wachsthum der Krebse. Das active Vordringen der Ober- 
flächenepithelien in die Tiefe und das radiäre Auskeimen der 
Drüsenepithelschläuche kann man schlechterdings, nachdem man 
es Schritt für Schritt beobachten konnte — in günstigen Prä- 
paraten —, nicht mit der Theorie der Keimversprengung und Keim- 
isolirung im Bindegewebe vereinbaren. Das Carcinom wächst auch 
nicht allein aus sich selbst. Es inficirt, regt benachbarte Epithelien 
zur Theilnahme an, bis diese mit einbegriffen sind und Fernwirkung 
auf die nächstbenachbarten ausüben. — Für die Portiocarcinome, 
die in ihrem mehr einförmigen, histologischen Bau sehr von den 
Höhlenkrebsen differiren, ist diese Infectionsanregung nicht nach- 
weisbar, aber auch an ihnen lässt sich die von Petersen !) mit 
Hülfe der Born’schen Plattenmodellirmethode exact für Haut- 
carcinome nachgewiesene Thatsache erkennen, dass der Ursprung 
stets in der Epitheldecke liegt und nicht in der Tiefe. Von oben 
her und zwar bei den Portiocarcinomen stets multicentrisch (siehe 
Fig. 19, Tafel XIX) dringen die Krebsmassen mit ihren dendritisch 
verzweigten Ausläufern in die Tiefe. Die Ausläufer der einzelnen 
Centren treten mit einander häufig in Verbindung. Ihre Wachs- ° 
thums- und Ausbreitungsrichtung ist mit Vorliebe horizontal; sie 
unterminiren das benachbarte, noch gesunde Öberflächenepithel, 
nach W. Liebert 2) wachsen sie auch zuweilen nach oben nach 
der freien Oberfläche und treten mit dem Oberflichen- 
epithel secundär in Verbindung. Die Beobachtung von feinen 
Proprialamellen zwischen Carcinomzapfen und Öberflächenepithel- 
papillen, welche allmälig schwinden, legen diese Annahme sehr 
nahe, wenngleich man Liebert in seinen weiteren Folgerungen 
nicht unbedingt zustimmen darf. Sein 3. Fall, Cylinderzellen- 
carcinom des Mastdarms, welches das Septum rectovaginale und 


1) Petersen, Ueber den Aufbau des Carcinoms. Verhandl. d. deutsch. 
patholog. Gesellsch. III. Tagung 17.—20. Sept. 1900. 

2) W. Liebert, Zur Frage des peripheren Wachsthums der Carcinome. 
Beitrage zur klin. Chir. December 1900. 
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die Vaginalwand infiltrirt, hier solide, geschichtete Stränge bildet, 
welche von Carcinomgebilden der vaginalen Epithelien nicht zu 
unterscheiden sind, und durch diese mit dem Öberflächenepithel 
der Vagina in Verbindung tritt, ist für mich weit leichter durch 
die Annahme eines Doppelcarcinoms zu erklären. Die von Lieber! 
selbst hervorgehobene überraschende Conformität zwischen den 
verwachsenden Carcinomsträngen und den Öberflächenepithelaus- 
läufern ist doch zum mindesten merkwürdig. Es handelte sich 
eben um eine infiltrirende Form. 

Im Allgemeinen kann ınan regelmässig beobachten, dass die 
Epithelien verschiedener Körperabschnitte sich streng isoliren. Eine 
wie in Fig. 1 und 2, Tafel XVI, sich zeigende Vereinigung von 
geschichteten, flachen Epithelmassen mit den Cylinderzellen der 
tiefen Drüsen ist nur, wie bereits hervorgehoben, ein Verschmelzen 
genetisch verwandter Elemente. Sie haben eine Matrix. Anders 
das Bild, wenn Portiocarcinome die Cervixschleimhaut infiltriren 
(s. Fig. 6, Tafel XVII). Der Charakter der Cervixepithelien bleibt 
dann vollständig erhalten. Sie können abgehoben und erdrückt 
werden, dann gehen sie zu Grunde, verschmelzen aber nicht mit 
den einem anderen Mutterboden entstammenden Carcinomzellen. 

Dieses gerade für Portiocarcinome bekannte Verhalten bleibt 
bis in die spätesten Stadien dasselbe. Man findet in inoperablen 
Tumoren die ursprünglichen Erosionsdrüsen der Portio zwischen 
den Plattenepithelcarcinomstrangen erhalten. Die Drüsen ent- 
stammen eben der Cervix, das Carcinom dem Vaginalepithel der 
Portio. 

Gerade der Uterus bietet ein geeignetes Feld der Unter- 
suchungen über die Carcinomgenese. — Von Jahr zu Jahr mehren 
sich die Beobachtungen frühzeitig im Beginn erkannter Epitheliome. 
Die pathologischen Anatomen!) werden nach diesen ihre Theorien 
von der Carcinomgenese und dem Wachsthum der Neubildung 
ändern oder erweitern müssen. 

Die genaue Untersuchung der bei inoperablen Tumoren excochleir- 
ten Massen halte ich deshalb für wichtig, weil nur durch das Mikro- 
skop die Entscheidung getroffen werden kann, welcher Art der Tumor 
ist. — Blumenkohlartige Tumoren können ebenso gut durch 
Carcinome, als durch Sarcome, in seltenen Fällen durch 
Tuberculose bedingt sein. Nur so werden’ reine Statistiken 


1) Bezüglich der einschlägigen Literatur verweise ich auf W.Liebert |.¢. 
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ermöglicht werden. — Bei meinen Versuchen ergab sich für mich 
als überraschendes Resultat das relativ häufige Auftreten der 
Sarcome, welches die Verhältnisszahl 1:20 Carcinomen nach 
v. Franque!) noch übersteigt. Unter den letzten 28 inoperablen 
Fällen befanden sich 5 Sarcome bez. Endotheliome des Collum bez. 
Corpus uteri, ferner 1 sehr interessanter Fall von Cystadenoma 
cervicis und nur 22 Carcinome. 

Von den inoperablen Tumoren der Bindegewebsklasse beob- 
achteten wir am Collum uteri 

1. ein Angiosarcom bei einer 38 jährigen Patientin als typi- 
schen blumenkohlartigen Tumor mit theilweise erhaltenem Ober- 
flächenepithel, 

2. em diffuses Rundzellensarcom (breites, tiefes Ulcus mit in- 
filtrirter Umgebung), | 

3. ein kleinzelliges Endotheliom (analog den Fällen von Braetz- 
Amann?). 

Interessanter sind die beiden Corpustumoren. 

1. Bei einer 71 jährigen Patientin ergab das Probecurette- 
ment kleine, weissliche Bröckel von eigenthümlichem Bau. — Das 
Grewebe erscheint (s. Fig. 7, Tafel XVII) siebartig durchlöchert, da 
das Stroma zierliche Maschen bildet, in denen die Geschwulstzellen 
lagern. Neben runden, den Wanderzellen ähnelnden Elementen 
mit scharf tingirtem Kern füllen grössere ovale oder kreisrunde 
Zellen mit blassem Protoplasma und chromatinarmen Kernen die 
Maschen aus. In vielen sind sie durch fettige oder hydropische 
Degeneration zu Grunde gegangen. — Dann finden sich einfache, 
trübe Schollen im schattenhaft angedeuteten Stroma. Gröbere 
Bindegewebssepten, welche die Gefässe führen, theilen die Ge- 
schwulst in lobuli-artige Bezirke. — An den Grenzpartien zeigen 
einzelne Lobuli das einfache Bild eines kleinzelligen Rundzell- 
sarcoms mit Anordnung um feine, centrale Blutgefässe. Die 
Schleimhautreste, welche die Sarcommassen noch überkleiden, sind 
sehr dünn, das Gewebe nach dem Tumor zu bietet Uebergangs- 
bilder neben kleinzelliger Infiltration.. Die spärlichen Epithel- 
elemente atrophiren (Aufblätterung der hydropisch geschwellten 
Oberflächenepithelien, syncytiumartige Verschmelzung der fast farb- 
losen Drüsenepithelien.) 


1) v. Franqué, Hofmeier’s Encyklopaedie der Geburtsh. und Gyn. 
2) S. Gessner’s Abschnitt im Veit’schen Handbuch. 
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3/, Jahr nach der Probeausschabung erscheint Patientin mit 
einem monströsen Tumor wieder. Aus dem geöffneten Mutter- 
munde drängen sich weiche, hämorrhagisch infiltrirte Tumoren, 
welche auf die Scheidenwand übergreifen und die Scheide fast bis 
an den Introitus ausfüllen. 

2. Der 2. inoperable Corpustumor vom Sarcomcharakter fand 
sich bei einer 70 jährigen Frau. Die Probeausschabung lieferte 
kleine, weisse Partikelchen von bröcklicher Consistenz. — Das 
mikroskopische Bild ergab in allen Schnitten und allen Stückchen 
ein äusserst zellreiches, alveolar gebautes Geschwulstparenchrm. 
Die einzelnen Geschwulstzellen relativ gross, epithelioid mit grossen. 
chromatinreichem Kern. Fast alle Zellen befinden sich in Mitose, 
und zwar sieht man alle Stadien normaler Karyokinese und patho- 
logischer Hyperkinese. 

Die alveolären Massen sitzen ohne scheidende Endothelmembrar 
den verschwindend schmalen Bindegewebssepten auf. In dem Innern 
der Alveolen, welche radiär um die Lymphgefässe angeordnet sind. 
erscheinen an zahreichen Stellen Lymphcapillaren, d. h. Kanäle, 
die an einer Wand noch ihre Endothelmembran haben (s. Fig. 8, 
Taf. XVII), während das Endothel der Gegenwand in die Ge- 
schwulstzellen übergeht. 

An einzelnen Stellen kann man alle Uebergangsstadien beob- 
achten. Auch typische Rosenkranz- oder Perlschnurfiguren fehlen 
nicht. Im Gegensatz zu dieser alveolären Anordnung lösen sich 
an anderen Stellen die Zellen zu diffuser Formation mit maschiger 
/wischensubstanz. Die Geschwulstzellen, welche alle Formen an- 
nebmen, liegen dann in den Maschen wie die Knotenpunkte in 
einem Netz. 

Nach dem kernreichen Geschwulstgewebe wurde die Prognose 
für die Patientin qua Recidiv sehr schlecht gestellt. In Anbetracht 
des hohen Alters und der nicht mehr intakten Parametrien wurde 
die Operation unterlassen. Patientin hat sich nicht wieder vorge- 
stellt. 

Höchst interessant war endlich der Befund eines offenbar von 
der Cervix ausgehenden typischen Cystadenoms (s. Fig. 9, Taf. XVII. 
— Patientin suchte wegen ihres profusen Fluors die Anstalt auf. 
Der klinische Befund glich ganz einem infiltrirenden Cervixcarcinom 
mit leicht geöffnetem, scharfrandigem Muttermund, der bei Be- 
rührung leicht blutet, und starrem, glockenförmig aufgetriebenem 
Collum. — Beide Parametrien und Ligamenta Douglasii, sowie der 
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ganze Douglasboden scheinen infiltrirt. Stark schleimig-eitriger 
Fluor ohne Geruch mit geringer Blutbeimengung. — Bei der Ex- 
cochleation dringt der scharfe Löffel nach dem Douglas zu in 
einen glattwandigen, wie mit Schleimhaut ausgekleideten Raum. 
Daher wird die Radikaloperation aufgegeben. Patientin erholte 
sich allmälig. Die mikroskopische Untersuchung der excochleirten 
Massen ergab überall in allen Stücken das Bild eines typischen 
Cystadenoma cervicis pseudomucinosum. Die einzelnen 
Pallisadenzellen befinden sich in allen Stadien der Secretbildung 
wie typische Pseudomucinzellen (Pfannenstiel)'). Die An- 
ordnung dagegen der Kerne wie der Zellen ist nicht ganz regel- 
mässig, fast möchte man sagen liederlich; sie sind rasch prolife- 
rirend neben und zuweilen auch unter bez. übereinander geschoben. 
Die Grösse der einzelnen Cystenräume ist ziemlich gleichmässig 
klein (s. Fig. 9, Taf. XVII). Offenbar war der glattwandige 
Douglasraum eine grössere Cyste des Cystadenoms. Es ist dieser 
Befund ziemlich vereinzelt, soweit ich wenigstens die Literatur 
kenne, da keine Spur der normalen Cervixbestandtheile mehr .zu 
finden ist und das Epithel den Charakter der Cervixepithelien zu 
Gunsten der Pseudomucinsecretion aufgegeben hat. Es ist weder 
mit den Mischtumoren der Cervix [s. Amann?)], noch mit dem 
malignen Adenom der Cervix, welches Knauss und Camerer?) 
beschreiben, zu vergleichen.’ 

Die Prognose trotz der ausgedehnten Verbreitung des Cyst- 
adenoms glaubten wir nicht durchaus schlecht stellen zu müssen, 
da vorläufig Metastasen noch nicht bestehen, das Sekret anderer- 
seits freien Abfluss hat und somit eine erhöhte Spannung des Innen- 
drucks das Wachsthum nicht nach dem Gesunden zu zu be-- 
schleunigen braucht. 

Die genaue Untersuchung der exstirpirten Uteri in 
der eingangs dieses Abschnittes geschilderten Weise 
muss zur sicheren Beurtheilung des Tumors verbunden 
werden mit der Untersuchung der curettirten Massen. — 
Zwar gelingt es nur in seltenen Fällen, durch scharfen Löffel und 
Scheere den Tumor so radikal abzutragen, dass am verschorften 


1) Pfannenstiel, Die Erkrankungen des Eierstocks und Nebeneierstocks. 
Veit’s Handbuch der Gyn. 

2) Amann, Die Neubildungen der Cervicalportion. München. 1592. 

3) Knauss und Camerer, Adenoma cervicis malignum cysticum. 
Zeitschr. für Geb. u. Gyn. 1896. S. Hi. 
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Krater die Diagnose der Art des Tumors nicht mehr gestellt 
werden kann. Im mikroskopischen Bilde zieht dann der Brand- 
schorf als dicke, goldbraune Linie am Rande des Schnittes entlang. 
Die Hitzewirkung reicht noch etwa 1/,—1 mm in die Tiefe, d. h. 
die Gewebe befinden sich hier im Zustande der Coagulationsnekrose. 
Die Zellen sind zu trüben Schollen zusammengebacken. Grenzen 
und Kernstructuren verschwinden. Epithel und Bindegewebe nehmen 
gleichmässig eine diffuse, undeutliche Ueberfärbung an. 

In solchen Fällen giebt nur das excochleirte, frisch 
conservirte Material entscheidende Bilder. Die Frage 
nach dem Erhaltensein der Portio- und Cervixschleim- 
haut kann nur so entschieden werden. — Es bedarf das Studium 
der Tumoren aus der Sarkomgruppe noch weiterer Beob- 
achtungen. — Die Diagnose dieser Tumoren wird von vornherein 
erleichtert durch den Befund einer total erhaltenen Uterus- und 
Vaginalschleimhaut. Ich meine hier natürlich nicht die sogenannten 
Myosarkome, welche aus Wandmyomen entstehen, bez. wie Pick?; 
sieh ausdrückt, von vornherein als Sarkom angelegt sind, aber das 
Myomstadium in jeder Zelle durchmachen müssen. Diese relativ 
gutartigen Neoplasmen nähern sich mehr den Myomen, die reinen 
Sarkome bez. Endotheliome dagegen den besonders malignen Car- 
cinomen. Der Name Endothelkrebs kennzeichnet dies zur Genüge. 
— Nach den neueren pathologisch-anatomischen Anschauungen 
(Lubarsch, Cullen) ist das Carcinom um so maligner, je kleinere 
Zellen es besitzt. Die Sarkome bezw. Endotheliome sind 
durch die Kleinheit ihrer Zellelemente und deren An- 
passungsfähigkeit besonders geeignet zur metastatischen 
‘Verschleppung. Das frühe Angreifen der Lymph- und 
Blutgefässe durch derartige Neubildungen ist ja allbekannt 
und in jedem Tumor zu verfolgen. Die neueren genauen Unter- 
suchungen erweisen die relative Häufigkeit der Endothel- 
krebse gerade unter den bösartigsten Tumoren namentlich anı 
Collum. v. Rosthorn?) hatte unter seinen letzten 33 abdomi- 
nalen Totalexstirpationen ausser einigen unentschiedenen Knollen 
des Collum, bei denen die Genese nicht klar nachzuweisen war, 
4 sichere Endotheliome. 

Auch nach unseren Erfahrungen sind die Endotheliome des 


1) Pick, Zur Lehre vom Myoma sarcomatosum und über die sogenannten 
Endotheliome der Gebärmutter. Dieses Archiv. Bd. 49. 1. 
2) Nach Angaben von Kermauner und H. Laméris, 1. c. 
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unteren Gebärmutterabschnittes häufiger als die reinen Sarkome. 
Eine Verhältnisszahl aufzustellen bin ich noch nicht im Stande, da 
ich erst seit October 1900 die exakte Untersuchung des gesammten 
Materials durchführen konnte. 

Auch die Reihe der sicheren Careinome bot manche 
Eigenthümlichkeit. Im Folgenden will ich daher kurz die 
wichtigeren der von mir untersuchten Uteri beschreiben. 


1. Fall 85, Tabelle II. Carcinoma cervicis psammosum. 
Fig. 10, Taf. XVII. Die 55 jährige Patientin kam wegen postklimak- 
terischer Blutungen in die Anstalt. Ziemlich hochgradige Kachexie. 
Abmagerung. — Aus dem geöffneten Muttermund, welcher sich hart- 
randig, lacerirt anfühlt, drängt sich von der hinteren Lippe aus eine 
harte, warzige Masse. 

Vaginale Totalexstirpation mit breiter Scheidenmanschette. — Vor- 
her gründliche Excochleation. — Das Geschwulstbett zeigt in einigen 
tiefgehenden Spalten noch Reste des Tumorgewebes, das an der Ober- 
fläche körnig granulirt und eigenthümlich glänzend, wie glasirt erscheint. 
Die ausgekratzte Masse, deren Basis die hintere Cervixwand bildete, 
gleicht einem vielzottizen Papillom, bei dessen Entstehung aus der 
Cervixwand heraus oder in dieselbe hinein die Wandsubstanz bis auf 
wenige Millimeter verbraucht worden ist. — Das Geschwulstbett be- 
schränkt sich auf die hintere Cervixwand und reicht nach oben bis 
4mm unterhalb des Orificium internum. Die Schnitte aus dem Krater 
geben wenig gute Bilder, da der scharfe Löffel fast alles Carcinom- 
gewebe entfernt und die Paquelinwirkung den Rest durch Coagulation 
verändert hat. Die Untersuchung der dem Geschwulstbett benachbarten 
Cervixtheile in sagittalen Längsschnitten ergiebt die Genese des Carci- 
noms (8. Fig. 12, Tafel XVIII). Nach dem inneren Muttermund zu er- 
haltene Cervixdrüsen von normaler Formation. Vom mittleren Drittel 
der Cervix nach abwärts zeigen Oberflachen- und Drüsenepithel Meta- 
plasie zu mehrschichtigem Plattenepithel. Von beiden aus dringen 
Epithelalveolen und zwar vorwiegend hohle Epithelsprossen in 
die Tiefe. Die Drüsen bilden schmale, zahlreiche neue Ausstülpungen, 
in deren engem Lumen Secretmassen von eigenthümlich gelblicher Farbe 
lagern, diese Masse sondert sich durch concentrische Schichtung in 
kugelige oder ovale Körperehen mit einem oder mehreren Schichtungs- 
centren. Durch Kalkaufnahme entstehen typische Psammom- 
körner. Dasselbe Bild, aber spärlicher, zeigt sich auch in den vom 
Öberflächenepithel her sprossenden Alveolen. Das mikroskopische Bild 
der excochleirten Massen gleicht grob in seiner Mannigfaltigkeit einem 
Warzenpapillom (s. Fig. 11, Tafel XVIII). Das gefässführende Stiitz- 
gerüst tritt fast ganz zurück gegen die breite, vielschichtige Epithel- 
decke, welche stets neue Papillen treibt, in welche dann zarte Binde- 
gewebsbalken mit zierlichen Gefässcapillaren mitgezogen werden. — In 
den Spalten zwischen den Epitheloberflächen lagern zahlreiche Psammom- 
körner (s. Fig. 11 und 13, Tafel XVII). Vereinzelte Körner finden 
sich subepithelial im bindegewebigen Grundstock. Ueber- 
gangsbilder machen es wahrscheinlich, dass diese aus thrombosirten 
Gefässen entstehen. 

Archiv £. Gynäkologie. Bd. 65. H. 3. 46 
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Das Studium der am weitesten nach dem Parametrium vor- 
gedrungenen Krebsalveolen in den oben erwähnten, vom scharfen 
Löffel verschonten Tumorspalten, welche wie glasirt aussahen, de- 
monstrirt die Genese der intra-epithelialen Psammon- 
körperchen (s. Fig. 14, Tafel XVIII).. Zwischen den Zellen der 
jüngsten Krebsalveolen erscheinen kleine, homogene Secretvacuolen. 
Das freie Lumen ist gleichfalls mit Secretballen gefüllt, die bald 
ein bald mehr Schichtungscentren aufweisen. Wenn diese ge- 
schichteten, hyalin glänzenden Massen intra-epithelial wachsen, 
dehnen sie die Epitheldecke nach dem Lumen zu zu einer feinen, 
endothelähnlichen Membran, welche endlich unter dem Drucke 
platzt und dann das geschichtete Körperchen nur noch von den 
Seiten umfasst. Das Herauspressen der Körperchen ins freie Lumen 
der grösseren Spalten giebt zierliche Bilder. 

Wie im mikroskopischen Bau, so unterscheidet sich auch hin- 
sichtlich der Genese der Psammomkorner unser Fall von dem 
Schmit’schen „Care. psammosum corporis uteri“1). Dorn 
ein Adenocarcinom mit vorwiegend aus degenerirenden Epithelien 
gebildeten Schichtungskugeln, hier ein nicht zur Verhornung 
neigendes Plattenepithelcarcinom mit Entstehung der Psammon- 
kugeln aus Secretmassen. — Der Schmit’sche Fall zeigt nach 
den vorzüglichen Bildern auch im Stroma liegende Psammomkörner. 
Metastasen in den Ovarien fanden sich in unserem Falle, welcher 
auch nicht so weit vorgeschritten war und das Corpus unbetheiligt 
liess, nicht. 


2. Fall 88, Tabelle 1. Adenocarcinoma corporis. Die 
42 jährige Patientin beobachtete seit 1/, Jahr atypische Blutungen und 
starken Fluor im Intervall. — Das Probecürettement lieferte grosse, 
weissgraue Geschwulstbröckel, deren Untersuchung differente Bilder gab. 
—- Schon im Schnitt unterschieden sich solide, diffus gefärbte Stellen 
von anderen siebartig durchlochten. Dementsprechend fanden sich solide 
Partien und cystisch durchsetzte, letztere den tieferen Geweben der 
Muscularis entstammend. 

In den Schnitten, welche durch das Fehlen jeglicher Musculatur 
als Schleimhautderivat angesprochen wurden, ist fast nur ein Epithel- 
bläschen am anderen eng zusammengepresst zu erblicken, so dass das 
Stroma nur als feine glänzende Linie zu erkennen ist. — Die meisten 
Epithelballen sind solid, die Zellen gross, hell mit zahlreichen, atypi- 
schen Mitosen; in den wenigen Zellschläuchen, wo das Lumen erhalten 
ist, ist das Epithel in Mehrschichtung begriffen. Die Zellkerne fallen 
auf durch ihren Chromatinreichthum. Das Lumen der Räume ist relativ 


1) H. Schmit, Zur Kenntniss des Carcin. psammosum corporis uteri. 
Monatsschr. fiir Geb. und Gyn. Bd. XI. 280. 
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sehr klein. Dem gegenüber enthalten die porés erscheinenden Stücke 
in einem spärlichen Muskelstroma (s. Fig. 15, Tafel XVIIJ) nur cystische 
bez. drüsige Epithelgebilde. Das allenthalben mehrschichtige Epi- 
thel (die einzelnen Zellen gleichen niedrigen C'ylinderzellen) ist von 
Secretvacuolen durchsetzt, die wie Schaumblasen im dunkel 
tingirten Epithelsaum sich ausnebmen. In den meisten Räumen bildet 
das Epithel zierliche Netzbrücken von theilweise ein-, meist zwei- 
und mehrschichtigen Epithelreihen, die gleichfalls von runden oder 
ovalen Secretvacuolen durchsetzt sind. — Mitunter erweitern sich die 
Maschen zu grösseren Räumen, deren Epithelauskleidung dann hohe 
Cylinderzellen bilden können, wenigstens an einem Theile der Wand. 
Diese Andeutung des Drüsentypus und die erhaltene secre- 
torische Function der proliferirenden Zellen ist ungemein 
charakteristisch und in jedem Schnitt wiederkehrend. 

Der durch die vaginale Totalexstirpation entfernte Uterus (Fig. 8, 
Text) ist in seinem Corpus stark verdickt; beim Eröffnen quellen aus 
dem inneren Muttermund weiche Geschwulstmassen, welche das ganze 
Corpusinnere einnehmen und sich auch auf die oberste Cervixwand vor- 
schieben. Ihre markähnlich weisse Farbe contrastirt lebhaft mit den 
eingespreugten, dunkelbraunrothen Hämorrhagien. Das innere Drittel 
der Muscularis ist scheinbar vom Tumor total zerstört. Im übrigen 
Myometrium sitzen an zahlreichen Stellen regellos verstreut, hinten 
oben am Fundus bis unter die Serosa reichend, weiche, vorquellende 
Metastasen von Erbsen- bis Bohnengrösse. — Das mikroskopische Bild 
zeigt allenthalben die zierlichen Adenocarcinombilder mit den Secret- 
vacuolen und -Maschen. 


Der Bau der zierlichen Krebsbildungen erinnert lebhaft an die 
von Hofmeier!) und jüngst von Fränkel und Wiener?) be- 
schriebenen Corpuscarcinome, er stimmt fast vollkommen überein 
mit dem von Kaufmann’) (Basel) beschriebenen Adenocarcinom, 
welches nach einer Myomotomie im zurückgelassenen Cervixstumpf 
entstanden war. Kaufmann’s Abbildung 5 ist fast vollständig 
identisch mit den Schleimhautbildern unseres Falles (solide markige 
Form). Auch er hat andererseits die Secretvacuolen im Epithel 
beobachtet. 

Hofmeier, Fränkel, Wiener und Andere betonen neuer- 
dings immer mehr die Polymorphie der Cylinderzellencarci- 
nome des Uterus. Cystische, drüsige und solide, markige Partien 
wechseln regellos mit einander ab. Auch Plattenepithel und Ver- 
hornung findet sich neben typischen Oylinderzellschläuchen nicht 
als Ausdruck zweier verschiedener Tumoren, sondern als Beweis 


1) Zeitschr. für Geb. und Gyn. XXXII. 2. 

2) Hegar’s Beitr. II. 3. 

3) Ed. Kaufmann, Untersuchungen über das sogenannte Adenoma 
malignum, speciell dasj. der Cervix uteri, nebst Bemerkungen über Impf- 
metastasen in der Vagina. Archiv für pathol. Anat. Bd. 154. 1. 
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der weitgehenden Metaplasie der einer Matrix entstammenden 
Carcinomzellen. 

Diese Carcinome sind wegen der Regellosigkeit der 
Metastasen im Myometrium, im Genitalschlauch und weiter- 
hin wegen der Verschleppung auf das Peritoneum und encfernte 
Organe (mit Vorliebe wird in späteren Stadien die Leber befallen: 
als besonders maligne zu bezeichnen. — Hofmeier beobachtet 
eine Metastase in der Cervix. Fränkel-Wiener, Kaufmann. 
Cullen, Schmidt beobachten Scheidenmetastasen. Bekannt ist 
ferner das Befallensein der Ovarien bei Corpuscarcinom. Dies 
allein wollte Pfannenstiel (Centralblatt fir Gyn. 1893, S. 414) 
ausdriicken, als er den Satz aussprach, ,Die Carcinome des Uterus 
setzen erst in späteren Stadien Körpermetastasen, am frühesten 
noch die Körperkrebse“. Die Frage der Drüsenbetheiligung, wie 
Freund in seinem Carcinomreferat annimmt, liess Pfannenstiel 
unberücksichtigt. Die entfernten Körpermetastasen finden sich in 
der That bei Corpuscareinom häufiger als bei Collumkrebsen. 

Natürlich werden in späteren Stadien auch die Drüsen er- 
griffen (Cullen, Wertheim |. c.). 

3. Fall 9, Tabelle III. Die 44 jährige Patientin war vor 5 Jahren 
wegen eines Cystadenocarcinoma ovarii dextri in Behandlung gewesen 
(doppelseitige Ovariotomie) und erschien nun wegen profuser, atypischer 
Blutung, welche den Gedanken einer Neubildung nahelegten. In der 
Probeauskratzung finden sich neben Partikeln normaler Schleimhaut 
deutliche Zotten eines papillären, serösen Adenncareinoms; ein Vergleich 
mit dem (sefüge des vor 5 Jahren entfernten Övarialtumors ergieht 
frappante Achnlichkeit. Keine Kachexie! Keine sonstigen Meta- 
stasen. Daher abdomino-vaginale Totalexstirpation. Der 
Uterus giebt die Gewissheit der metastatischen Entstehung des Carci- 
noms, insofern die Mucosa und obersten Muskelschichten intact er- 
scheinen, die Carcinomherde dagegen meist in der Gefässzone in dem 
äusseren Drittel des Myometriums sich befinden und am Orificium in- 
ternum an der Vorderwand nach der Mucosa zu perforiren. S. Fig. 16 
u. 17, Taf. XVII] u. XIX! Kleinzellige Infiltration begleitet die Krebskeime 
und macht sie schon bei Betrachtung der Schnitte mit blossem Auge 
kenntlich. Im Corpusbereich sind die Herde nur klein alveolar, meist 
solide, markige Knötchen im Gegensatz zu dem typisch papillären Bau 
am Orificium internum (s. Fig. 17, Tafel XIX). -- Die Neubildun? 
nimmt hier fast die obere Hälfte der vorderen Cervixwand ein und 
greift seitlich rechts über die Commissur hinaus auf die Hinterwand 
über. Das Cürettement hat sämmtliche Zotten glatt abgekratzt. 

Bestimmend für die Diagnose waren: „Das Fehlen von 
Cebergangsbildern in der Uteruscorpus- bez. Cervix- 
schleimhaut, das zweifellose Emporkeimen aus der Tiefe. 
der ungewöhnliche Ausbreitungsweg (bei cervicalem Sitz 
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und endlich hauptsächlich die Conformität im histologi- 
schen Bau. Diese retrograde Metastasirung von Ovarial- 
tumoren beobachteten wir nur noch einmal bei einem Ovarial- 
endotheliom, wo nach Jahresfrist die Metastase im Collum uteri 
auftrat, die nach etwa 3 Monaten zum raschen Ende führte. — 
Das mikroskopische Bild entsprach im Haupttumor wie in der 
Metastase einem typischen Perithelioma cysticum. 

4. Fall 10, Tabelle III. Plattenepithelcarcinom der Portio. 
Abdominovaginale Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe mit 


Drüsenausräumung (s. Fig. 9 und 10, Text). — Das Klinische des Falles 
(45 jährig, IX para) ist schon im ersten Theil zur Genüge erörtert 


worden. Die stark vergrösserte Gebärmutter (Fig. 9, Text) zeigt auf. 


ihrem sagittalen Durchschnitt, dass der Tumor fast die ganze Cervix 
durchsetzt hat, hinten die Höhe des Orificium internum erreicht und 
nach unten seitlich und namentlich hinten weit auf die Vagina über- 
geht (s. Fig. 18, Tafel XIX). Die gesammte Üterus-, Cervix- bez. 
(‘orpusmucosa ist erhalten (Endometritis glandularis hyperplastica). — 
Die Neubildung selbst ist ein vollsaftiges Portioplattenepithelearcinom, 
welches, multicentrisch entstehend, in die Tiefe dringt, hier baumartig 
verästelte Sprossen treibt, welche mit einander in Verbindung treten und 
das gesunde, angrenzende Epithel der Vagina weithin unterminiren 
Fig. 19, Tafel XIX). — Auffällig ist das Vorkommen von Riesen- 
zellen und das reichliche Auftreten Amann’scher Karyokinesen 
im Epithel selbst. — Das Carcinom schiebt sich continuirlich 
in mächtiger Masse nach oben und voru, beiderseits die Com- 
missur umgreifend, in die Cervix hinein. Nach oben zu nimmt der 
Keil an Breite ab, so dass hier die intacte Muskelschale dicker wird. 
Kleinzellige Infiltration in Gestalt diffuser Ausbreitung und localisirter 
Leukocytenherde markiren die Genze nach oben. Die allseitig von 
Carcinom umwucherte, unterminirte Cervixmucosa ist intact bis 
herab zum geschlossenen Orificium externum. Nach der Vagina zu ist 
die Grenze des Tumors nicht ganz so scharf wie nach dem Corpus zu. 
Die Hauptwucherung endet scharf wie oben. Vereinzelte Sprossen 
dringen jedoch unregelmässig tief unter das intacte Schleim- 
hautgewebe. lementsprechend bildet die kleinzellige Infiltration eine 
breite Strasse unter der Scheidenmucosa, den letzten Krebsausläufern 
noch um ein Beträchtliches voranlaufend. 

Nach den Parametrien geht das Carcinom gleichfalls in 
continuirlichem Zuge und zwar rechts mehr als links. Die 
grossen Lymphbahnen sind frei. Auch in den Blutgefässen konnte ich 
keine Carcinomthromben entdecken. Es schienen somit alle Car- 
cinomausläufer in unmittelbarem Zusammenhange mit der Haupt- 
geschwulst. In der vorderen Cervixwand sind die Carcinomfort- 
sätze in der Tiefe meist hohl und erweitern sich hier zu makro- 
skopisch schon sichtbaren Räumen, d. h. das Epithel kleidet wohl diese 
präformirten Spalten aus. Infolge einer eigenthümlichen Auffaserung 
und Lockerung der Epithelien sieht die Wandbekleidung hier unregel- 
mässig strahlig aus, die einzelnen Strahlen gleichen Theilen von Gebet- 
schnüren. 
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_ Diesen bei Portiocarcinom öfter beobachteten Vorgang deutete 
ich anfangs als Mitbetheiligung tiefer Cervixdrüsen, bis ich ange- 
regt durch meinen verehrien Chef und Lehrer Pfannenstiel mich 
von der Polymorphie auch der Plattenepithelcarcinome überzeugen 
konnte. In der Nähe solcher cystischer Räume dringt das Car- 
cinom unregelmässig zackig vor. Es fehlt der normale Gewebs- 
widerstand, daher die rasche Vorwucherung, welche sofort weitere 
Sprossen nach allen Seiten entsendet. 

Im Uebrigen ist es mir in Uebereinstimmung mit v. Franque 
l. ce. und Puppel |. c. nicht gelungen, auch bei weitest vorge- 
schrittenem Portiocarcinomen eine Metastase im freien oberen Ge- 
bärmutterabschnitt zu finden. 

Den Schleimhautweg des Portiocarcinom, d.h. das 
Vordringen in der Cervixmucosa, habe ich mir erlaubt makro- 
skopisch und mikroskopisch (siehe Fig. 6, Taf. XVII) zur Dar- 
stellung zu bringen. 

[Die Grenze der Cervix- und Corpuscarcinome ist dagegen um 
so unregelmässiger; selbst in beginnenden Fällen hatte ich Ge- 
legenheit (Fall 80), Uebergänge zur infiltrirenden (nicht sklero- 
sirten!) Form und relativ weitgehende Anfüllung der Lymphbahnen 
zu entdecken. Diese vollgepfropften Zellstränge, deren Endothel- 
umhüllung durchaus nicht an allen Stellen sichtbar ist, eilen dem 
groben Tumor quasi voraus.] 

Die Frage der Drüsenbetheiligung {im oben erwähnten 
Fall 10, Tab. II machte eine genaue Serienuntersuchung noth- 
wendig, bei der Grösse der Knoten ein langwieriges Verfahren. 
welches aber mit grosser Genauigkeit durchgeführt wurde. 

In keinem der zahlreichen Schnitte fand sich auch nur eine 
verdächtige Stelle. Alle boten gleichmässig schöne Drüsenbilder 
von normalem, zellreichen, lymphatischen Bau. Ueberraschend 
war für mich die Mannigfaltigkeit in der Form der Drüsen und die 
unregelmässige Begrenzung gegen das umgebende Fettgewebe, 
welches durchsetzt erscheint von kleinen, runden Lymphdrüschen 
oder aus der Kapsel strahlenden Fortsätzen von Lymphdrüsen- 
gewebe. Ks bilden namentlich die grossen Knollen Drüsenconvo- 
lute, in welchen eine grosse Drüse in einem Netz von 
Lymphgewebsstriingen eingehülltist. Die ferneren Knoten- 
punkte verdichten sich zuweilen zu neuen kleinen Drüsen- 
herden. Das Fettgewebe dient als Füllsel. Auffallend schien 
mir der grosse Reichthum an aus- und einstrahlenden Gefässen. 
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In wieweit der obige Befund mit Petrick!) als Drüsenneu- 
bildung, vielleicht angeregt durch die vorhandene entzündliche 
Hyperplasie zu bezeichnen ist, will ich nicht entscheiden. 

Von Epithelgebilden fand sich allein ein drüsiger Hohl- 
raum in der Kapsel einer linksseitigen Hypogastriumdrüse (siehe 
Fig. 20, Taf. XIX). Das Epithel bestand aus relativ niedrigen, 
einschichtigen Cylinderzellen mit Stäbchenkernen und 
Flimmersaum. Ich glaubte diesen Raum analog der von Ries 
l. c. und Wülfing l. c. angenommenen Beziehung der Becken- 
drüsen zum Wolff’schen Körper deuten zu müssen. 

Die inzwischen erschienene Arbeit von Kermauner und 
Laméris2) aus der.v. Rosthorn’schen Klinik führt noch ausser 
2 Wertheim’schen Fällen (II und VII)3) 5 mal ein- oder doppel- 
seitig denselben Befund auf, und zwar in 3 Fällen neben echten 
Metastasen. „Die deutliche Propria und die Kalkkonkremente in 
den cystisch dilatirten Räumen unterscheiden sie sicher von Krebs- 
bildungen.“ | | 


5. Von carcinomatös infiltrirten Lymphdriisen bei Portiocarcinom 
beobachteten wir wie erwähnt im Falle 58 die retrograde Metastasirung 
in den rechten Inguinaldrüsen bei beginnendem Plattenepithelcarcinom 
der hinteren Lippe, und, zwar erschien die 38 jährige Patientin 10 Mo- 
nate nach der vaginalen Totalexstirpation mit einem wallnussgrossen 
Metastasenknoten im Urethralwulst, welcher glücklich entfernt wurde. 
1/g Jahr darauf erschien sie nun mit vergrösserten und verhärteten In- 
guinaldrüsen der rechten Seite. Die Exstirpation der Inguinaldrüsen 
war nur rechts erfolgreich. 4 bohnen- bis haselnussgrosse Knoten. 
Links sind mit Ausnahme eines erbsengrossen normalen Knötchens 
Drüsen trotz ausgedehuten Schnittes und sorgfältigen Suchens nicht zu 
finden. Die ausgeräumten ])rüsen sind theilweise von Abscesschen 
durchsetzt, wodurch das Bild der carcinomatösen Infiltration gestört 
wird. (Patientin hatte, wie erwähnt, eine Paraffinembolie durchgemacht.) 
Nur eine etwa haselnussgrosse, runde Drüse ist ziemlich frei von ent- 
zündlichen Veränderungen. Hier schiebt sich das Carcinom in 
breitem, continuirlichem Zuge vom Hilus aus wie ein Kolben in 
die Spritze vor und presst das lymphatische Gewebe zu einer atrophi- 
schen Masse zusammen. Man erkennt die Druckwirkung an der 
Ricbtung der comprimirten Markstränge und dem Schwinden 
der grossen Randfollikel. Zeichen entzündlicher Drüsen- 
neubildung im umgebenden Fettgewebe fehlen! Der Bau der 
Carcinomalveolen und -Stränge gleicht dem primären Tumor, wie der 
Urethralmetastase. Es sind durchweg solide, nicht verhornte Platten- 
epithelmassen (s. Fig. 21a, b, Tafel XX). 





1) Petrick, Deutsche Zeitschr. für Chir. 1891. Bd. 32. 530. 
2) F. Kermauner und H. Laméris, Hegar’s Beitr. V. 1. 
3) Werthoim deutet sie als Adenocarcinom. 
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Von den operablen Tumoren der Sarcomklasse wäre 
bemerkenswerth: 

1. Das Rundzellensarcom. Fall 79, Tab. II. Der Tnmor 
fand sich bei einer 40jährigen Nullipara und hatte trotz geringer 
Symptome bereits die ganze, hintere Cervixwand zerstört. (S. Fig. 6. 
im Text.) Das Portioepithel war zum Theil zu Grunde gegangen, 
das gesammte Cervixepithel an der Oberfläche und in den Drüsen 
erhalten. Die Geschwulstzellen, welche durch ihre Grösse und den 
chromatinarmen, blasigen Kern deutlich von den Leucocyten zu unter- 
scheiden sind, bilden breite markige Flächen mit wenig erhaltenen 
Bindegewebs- oder Muskelfasern, welche unregelmässige Felder abtheilen, 
Im Verlauf der Gefässe dringen die Geschwulstzellen vermischt mit 
kleizelliger Infiltration über das Geschwulstbett in unregelmässigen 
Zügen nach oben und nach den Seiten vor. Die Gegend der Parame- 
trien scheint nach den zahlreichen Präparaten noch frei. Jedoch sind 
auch hier schon die Vorboten in Gestalt. kleinzelliger Infiltration und 
thrombosirter Lymphgefässe sichtbar. 

2. Fall 82. Tab. Il. Gefunden bei einer 31jährigen IIIp.. 
welche vor 1 Jahre eine Wochenbettentzündung durchgemacht haben 
will und seit 1/, Jahr über atypische Blutungen klagt. Klinischer 
Befund: Cauliflorer Portiotumor beider Lippen. Bei der vagi- 
nalen Totalexstirpation wird mit scharfem Löffel und Scheere der Tumor 
so radikal entfernt, dass am exstipirten Uterus ausser den Hitzewirkungen 
und der kleinzelligen Infiltration im Verlauf der Gefässbahn nichts von 
einem Tumor zu sehen ist. Die mit der Scheere bei der Vorbereitung 
zur Operation abgetragene vordere Cervixwand gab den gewünschten 
Aufschluss. Auf der Höhe der Geschwulstzotten: ist das vaginale Epithel 
der Portio verloren gegangen, hat sich aber in den Buchten dazwischen 
in normaler Form erhalten. Desgleichen finden sich die Bestandtheile 
der Cervixepithelelemente in der stark veränderten Cervixmucosa unver- 
ändert, d. h. ohne Proliferation eher zur Degeneration geneigt, diffus 
blass gefärbt und aufblätternd. Das Stroma ist ungewöhnlich kern- 
reich, die einzelnen Zellen vollsaftig wie in Sarcomen spindelig, 
dreizipflig. Dazwischen reichliche Rundzellen. Das gesammte Myo- 
metrium ist durchsetzt von länglichen, ovalen, runden, nicht 
selten auch schlangenartig gewundenen Spalten, deren Aus 
kleidung eine vielschichtige Zellmembran bildet. Die Zellen 
sind hell wie grosse Blasen und enthalten einen runden chromatin- 
reichen Kern, der fast in allen Veränderungen der Mitose aufweist. 
ie Kernspindel steht meist senkrecht. Die durch die rasch fort- 
schreitende Theilung entstandenen Zellen bilden Strahlen, 
die nach dem Spaltenlumen wie die Stäbe eines Fächers auseinander- 
weichen. Die Anurdnung erinnert sehr an die Samenkanälchen des 
functionirenden Hodens. Nach der Grenze gegen das gesunde Myo- 
metrium zu (starke kleinzellige Infiltration) wird die Genese der 
epithelioden Zellsäulen klar. (S. Figur 22, Taf. XX.) Schritt 
für Schritt lassen sich die Vorstadien in der Wand der Lympbgefässe 
verfolgen. Die Endothelmembran bleibt lange erhalten, das Lumen des 
Gefasses ist offen und führt wie normal Lymphe. — Rings um die 
Endothelmembran beginnt die Wucherung der Perithelien, welche 
schliesslich die ganze Wandsubstanz des Gefässes substituiren 
bis auf eine homogene Zwischensubstanz, die namentlich gegen die 
umgebende Muskulatur deutlich wird. Endlich platzt unter dem 
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Druck der Zellwucherung die Endotheldecke und der Raum nimmt 
die oben geschilderte Form an. — Es unterscheidet sich diese Form 
lebhaft von der Endotheliomart, welche in den kleinen Lymphcapillaren 
rings um die grösseren Lymph- und Blutgefässe entsteht. Dort ist das 
Endothel die Matrix, hier die Zellen der Wand selbst. — Merkwürdig 
bleibt dieses verschiedene Verhalten der Endothelien in Haupt- und 
Nebengefässen, sowie drittens der Wandzellen selbst immerhin; jedoch 
habe ich bei unbefangenem Beobachten stets denselben Eindruck der 
scharfen Differenzirung dieser Endotheliomarten gehabt. 

3. Endothelioma alveolare und diffusum (Collumgeschwulst) 
in Form eines tiefen Wandknotens der hinteren Cervixpartie. Fall 84, 
Tab. II. Die 36jährige IVpara kommt im Zustand hochgradiger 
‘achexie mit starken Blutungen in die Anstalt. Ulcerdser Tumor der 
hinteren Lippe, kleiner, schlaffer Uterus bei infiltrirten Parametrien. — 
Bei der Excochleation perforirt der scharfe Löffel in den Douglas. Die 
vaginale Totalexstirpation wird vorgenommen, um die bei der infectiösen 
Natur des carcinom. Ulcus wahrscheinliche Sepsis zu vermeiden. — Die 
Operation gelingt überraschend gut. Am exstirpirten, äusserst schlaffen 
Uterus ist vom Tumor infolge der gründlichen Excochleation nichts 
mehr sichtbar. Die ganze Wandsubstanz ist fahlgelblich braun gefärbt, 
leicht bröcklich wie zundrich. (Analog wie bei einer Myodegeneratio 
cordis). Die sclerosirten Gefässe treten als sehnig glänzende Stränge 
deutlich hervor. (S. Figur 23, Taf. XX.) Man kann hier nur eine 
mittlere gefässreiche Schicht im Myometrium erkennen. Grössere Aeste 
ziehen in der Längsrichtung auf- und abwärts und senden querlaufende 
Zweige zur Mucosa nnd Serosa. Die noch blutgefüllten Venen und 
venösen Sinus sind besonders reichlich in der Cervix. — 

Das excochleirte Material lässt im mikroskopischen Bild (Fig. 24, 
a, b,c, Taf. XX) keinen Zweifel, dass wir auch hier ein Endotheliom 
vor uns haben. — Vaginal-Epithel der Portio und Cervix- 
bestandtheile sind in normaler Form erhalten, letztere im 
Zustande der Atrophie. In der Tiefe unter dem Epithel zunächst klein- 
zellige Infiltration; die Zone darunter zeigt in feinen Spalten die Ent- 
stehung des alveolären Endothelioms aus den. Endothelien. 
Rosenkranz-Traubenfiguren und solide carcinomähnliche 
Zellhaufen, die am Rande Cylinderzellen, im Innern polymorphe 
Zellen aufweisen (es fehlt natürlich die Endothelgrenze gegen das ver- 
wandte Stroma), sichern die Diagnose. In der Nähe der grösseren 
I,ymphgefässe sammeln sich die Geschwulstzellen zu . einem diffusen 
Felde von Lymphangiosarcomstruktur, um peripher wieder in 
kleine Alveolen auszustrahlen. Nach dem Corpus d. h. Myometrium zu 
finden sich fast ausschliesslich Alveolärbilder mit sklerosirten, kern- 
armen Stromabalken: Das typische Bild des Endothelkrebses, 
zumal centraler Zellzerfall das Bild hohler Krebsalveolen vortäuscht. 
Die Tumorgrenze nach dem Gesunden zu ist unregelmässig zackig. 
In den äusseren Schichten kriecht die Neubildung rascher vor- 
wirts. Die Muskelfasern werden durch kleine, runde Zellen (die nicht 
ganz mit Leukocyten identisch scheinen, da sie durch ihre blasse 
Färbung von den Wanderzellen sich unterscheiden) auseinandergedrängt 
und schmal atrophisch. Allmälig erscheinen im Rundzellgewebe ver- 
einzelte Endothelaveolen oder Geschwulstthromben in den Lymphgefässen, 
welche von dem Tumor durchbrochen werden. — Von diesen Stellen 
aus keimt der Tumor weiter aus. 
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Die Veränderungen im übrigen Wandgebiete des Uterus, wahrschein- 
lich Folgen einer alten, überstandenen pyämischen Infection übergehe 
ich als nicht zur Sache gehörig. 

4. Endothelioma colli uteri. Fall 4, Tab. WL Abdomino- 
vaginale Totalexstirpation des Uterus wit partieller Drüsenexstirpation. 

Die 48jährige Patientin wurde wegen postklimakterischer Blutungen 
aufgenommen. — Harter bröcklicher Portiotumor namentich der bintern 
Lippe. Abdominovaginale Totalexstirpation. Die Ausräumung aller 
Beckendrüsen misslingt wegen starrer Verwachsung mit den Haupt- 
gefässen. Am 16. Tage Exitus. Die Sektion ergiebt von dem vereiterten 
Drüsenpacket aus Infection des Peritoneums. Sämmtliche Lumbal- 
drüsen und Beckendrüsen scheinen infiltrirt und werden im Zusammen- 
hange mit den Gefässen entfernt. 

Der Uterus (Fig. 25, Taf. XX), in toto vergrössert, zeigt schon 
makroskopisch die Ausdehnung des markweissen Tumors von der Portio 
angefangen durch die ganze Cervix aufwärts über den inneren Mutter- 
mund (o. i.) in die Corpussubstanz hinein und zwar sowohl vorn, als 
hinten, an der Mucosaseite höher wie unter der Serosa. Die Grenze 
gegen das gesunde Myometrium ist unregelmässig zackig und schwer 
zu erkennen. Die bei der Operation und Sektion entfernten Drüsen sind 
mit dem einhüllenden Beckenbindegewebe und den Gefässen zu einer 
schwieligen Masse verwachsen, aus welcher nur spärlich die graurothe 
normale Drüsensubstanz bervorsieht. — Auch die in der Form noch 
erhaltenen Drüsen sind auf dem Vurchschnitt grauweiss schwielig mit 
eingestreuten käsigen weissen Heerden. — 

Die mikroskopische Untersuchung ergiebt die Intaktheit der 
Portio-, Cervix und Corpusschleimhaut. Das Epithel an der Oberfläche 
und in den Drüsen der Cervix (in unmittelbarer Nähe der Geschwulst) 
zeigt Schlängelung und Zeichen früherer Hypertrophie bei erhaltener 
Einschichtigkeit. Gegenwärtig machen sich die Zeichen nahenden Ver- 
falls geltend. Aufblätterung der hydropisch geschwellten Zellen oder 
Syncytiumartige Verschmelzung derselben, Chromatinzerfall und blasige 
Auftreibung der hlassen Kerne, endlich Lockerung und Desquamation 
der Zellen oder Zellreihen ins Innere der leeren Krypten. Rings um 
die erhaltene Drüsenpropria haben sich wenige Lagen des normalen 
Schleimhautstroma erhalten. 

Alles übrige Bindegewebe der Schleimhaut scheint in 
pathologischer Hypertrophie, im Üebergang zu Geschwaulst- 
elementen. Rings um die kleinen Lymphgefässe wuchern die 
Endothelien der Lymphröhren und die Spindelzellen der 
Wand. (Fig. 28, Taf. XXI.) In allen Spalten kann man Rosen- 
kranzfiguren oder Träubchen in Alveolen finden; schliesslich 
deutet sich auch alveoläre Schichtung an. — 

Im Myometrium überwiegt die rein alveoläre Anordnung 
mit centralem Zerfall der Geschwulstzellen sehr über die diffuse 
sarcomartige, perivasculäre Formation. — (8. Fig. 27, Taf. XXI.) 
Das Wandern der Geschwulstelemente nach den befallenen Parametrien 
und Lymphbahnen wird durch eine kleinzellige Infiltration angebahnt. 
Kleine, blasse Rundzellen drängen die atrophischen Muskelzellen aus- 
einander, worauf zwischen den Fasern und in den feinen Gewebsspalten 
(Lymphkapillaren ?) die Endothelwucherungen oder Verschleppungen 
erscheinen. (S. Fig. 26, Taf. XXL) Auch in den Venen sieht 
man an zahlreichen Stellen Endothelpfröpfe wie Geschwulst- 
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thromben regelmässig in der Nähe der grösseren oder mittleren Arterien. 
Häufig hat man den Eindruck einer Fernwirkung, d. h. das 
Entstehen der Geschwulstzellen in loco aus fixen Gewebsele- 
menten, seien es die Endothelien der Lymphginge selbst, oder 
Muskelfasern und Bindegewebszellen. Jedeufalls bereitet das 
Eindringen der blassen, runden Wanderzellen den Boden 
vor. (8. Fig. 26, Taf. XXI.) — Auf solche Weise reichen die Ge- 
schwulstausläufer bis hoch hinauf in das Corpus, die metastatisch 
infiltrirte Zone über der makroskopischen Geschwulstgrenze 
nimmt das ganze mittlere Corpusdrittel ein. 

Die Parametrien sind continuirlich befallen, insofern von dem 
hineinragenden Tumor Alveolenzüge in das Parametrium einstrahlen. 
Die Drüsenpackete bestehen mit dem starren, umgebenden Binde- 
gewebe fast nur aus Geschwulstgewebe, welches die Adventitia der 
grossen Iliacalgefasse erfasst und daher unlöslich mit den Gefässen 
verbacken ist. — Die Vasa iliaca comm. sind gewissermassen in die 
Geschwulstknollen eingemauert. Die Drüsen sind bis zur Wallnussgrösse 
angeschwollen. Von wirklichem Drüsengewebe ist nur am 
Rande ein spärlicher sichelförmiger Rest (auch dieser atrophisch) 
geblieben. Lymphgewebe im umgebenden Fettgewebe ist zwar vor- 
handen, aber sehr spärlich. Man hat nicht den Eindruck, als handle 
es sich hier um kräftige Neubildung von Lymphdrüschen wie im 
Falle 10, Tab. III. 

Selbst kleine auf der Aortengabelung liegende Drüschen 
von normaler Form, Grösse und Consistenz erweisen sich 
mikroskopisch bereits vom Tumor befallen. (S. Fig. 29, 
Taf. XXL.) Die Infection hat, wie es dem weitgehenden Fall entspricht, 
auch alle Lumbaldrüsen erfasst. — In den Drüsen gleicht die Geschwulst 
einem polymorphzelligen Sarcom mit vielen chromatinreichen Riesen- 
zellen und Kerntheilungsfiguren. Die Zellen liegen in einem feinen 
hindegewebigen Reticulum. (S. Fig. 20b, Taf. XXI.) 

Interessant ist an diesem, wie an dem oben erwähnten Peritheliom- 
fall das Befallensein der ganzen Cervixwand vorn wie hinten. Es sind 
nicht isolirte tiefe Knoten, sondern diffus infiltrirende Tumoren, 
lymphatische Formen mit anpassungsfähigen Zellen, Formen, 
welche nach unseren Erfahrungen als äusserst malign anzu- 
sehen sind. 


Kermauner und Lameris l.c., deren Arbeit inzwischen er- 
schienen ist, glauben den Endotheliomen keine Sonderstellung zu- 
weisen zu brauchen. Doch bleibt zu bedenken, dass unter den 
33 untersuchten Fällen v. Rosthorn’s ausser einigen unent- 
schiedenen Collumknoten 4 sichere Endotheliome sind, ein Um- 
stand, welcher nach unseren Anschauungen für die positiven Drüsen- 
befunde sehr bemerkenswerth ist. 
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Zum Schlusse ist es mir freudige Gewissenspflicht, meitem 
hochverehrten Chef und Lehrer, Herrn Prof. Pfannenstiel, für 
Anregung, Material und Leitung während der Anfertigung dieser 
Arbeit meinen wärmsten Dank auszusprechen. 


Nachtrag. 


Seit der Einsendung der vorliegenden Arbeit an das Archiv 
(September 1901) sind wieder eine Reihe wichtiger Abhandlungen 
erschienen, von denen ich ausser den bereits eingefügten Anmer- 
kungen nur noch kurz Folgendes hervorheben möchte: 

Wertheim (dieses Archiv Bd. 65, H. 1) bringt den ausführ- 
lichen Bericht über die II. Serie seiner 60 Fälle, berichtet von der 
Besserung seiner Operabilität von 29,2 auf 40 pCt. für die II. Serie 
und stellt auf Grund seiner gesammten Erfahrungen die Häufigkeit 
der mit Carcinom inficirten Drüsen bei beginnenden und 
mittelweiten Fällen auf 15 pCt. fest gegenüber seinen früheren 
22 pCt. — Wichtiger als die Drüsenexstirpation ist ihm 
gegenwärtig die weitgehende Mitnahme der Parametrien. 
Ueber das principielle Verlassen der vaginalen Operation muss die 
Zukunft entscheiden. Die hohe Uretergefährdung bei seinem Ver- 
fahren ist bekannt. 

Ebenso beweist H. W. Freund’s Bericht über seine 15 Fälle 
von erweiterter Freund’scher Operation (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
XLVI. 2.) die hohen Gefahren dieses Vorgehens für die Patientinnen. 
Von 15 Operirten erlitten 5 Verletzungen der Harnwerkzeuge 
(331/, pCt.) mit 2 Todesfällen, eine 6. ferner eine secundäre Blasen- 
scheidenfistel am 18. Tage der Rekonvalescenz durch locales Recidiv, 
5mal zeigten sich Störungen in der Rekonvalescenz (durch Stich- 
canaleiterung — Bauchdeckenabscess — Bauchdeckeneiterung — 
Nothwendigkeit der Tamponade — Schenkelvenenthrombose). — 
Zweimal war durch das Abbinden eines oder beider Ureteren die 
Wiedereröffnung des Abdomens nothwendig zur Lösung der stric- 
tnrirenden Ligaturen (einmal mit tödtlichem Ausgang, einmal durch 
Implantation des durchschnittenen Ureters in die Vagina lebens- 
rettend). Von den überlebenden Fistelkranken starben 2 an localem 
Recidiv nach 21/, bezw. 81/, Monaten, eine wurde durch Nephrek- 
tomie geheilt. — Im Ganzen sind von den 13 überlebenden Ope- 
rirten schon jetzt 5 gestorben (3 an lokalem Recidiv, 1 an Peri- 
tonealmetastasen, I an Magencarcinom), 3 andere ausserdem local 
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recidiv, 1 nicht nachuntersucht, Fall 12 der Il. Serie durch den 
Verlust einer Niere dauernd geschädigt. — Dabei ist das Opera- 
tionsverfahren H. W. Freund’s nicht so radical als Wertheim und 
Mackenrodt es verlangen. Die seitlichen Drüsen an den grossen 
Gefässen wurden in keinem Fall entfernt, nur im Fall 1 der 
Serie I eine Drüse am rechten Ureter, ferner im Fall 8 Serie ll 
die Drüsen an den Artt. uterinae und die anschliessenden Glan- 
dulae der hinteren Beckenwand. Freund konnte trotz Infiltration 
der Parametrien und Ligamente bis an das Os ilei heran isolirte, 
indurirte Drüsen nicht finden. 

Dankenswerth ist sodann die Erforschung der Arterienver- 
sorgung des Ureters in seinem unteren Verlauf, welche an dem 
Wertheim’schen Krankenhaus durch Anselm Feitel vorgenommen 
wurde (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1901. H.2). Feitel stellt das 
Vorkommen einer von den Lumbal- oder liacalgefässen kommen- 
den Art. ureterica fest, welche die Pars pelvina des Ureters an 
seiner medianen Seite versorgt, während die äussere Ureterseite 
weiter unterhalb in seinem der Blase zustrebenden Theile den 
bekannten Ureterast der Art. uterina empfängt. Daher räth Feitel, 
den Spaltungsschnitt durch das Peritoneum entlang dem Ureter 
erst lateral von oben bis zur Mitte der Pars pelvina zu legen und 
dann unter Kreuzung des Ureters auf der medianen Seite bis zum 
Ligam. latum fortzusetzen. Diese Schnittführung im Verein mit 
scharfer Präparation der Arterien und Drüsen soll die Ernährung 
des Ureters intact lassen und die secundären Nekrosen ausschalten.“ 

Conrad Hense (Winter) [Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. XLVI. 1] 
stellt zahlenmässig die Verschiedenheit der Dauerresultate bei Gravi- 
ditätscarcinomen im Vergleich mit denen bei klimakterischen Formen 
fest (= 24,00 : 56,34 pCt.). Die relative Gutartigkeit der Corpus- 
carcinome erklärt sich nach ihm durch ihren Charakter als klimak- 
terische Carcinome. 

Waldstein (Centralbl. f. Gyn. 1901) rechnet die Resultate 
Schauta’s nach dem bekannten Winter’schen Modus um, bringt 
aber mit Recht einen bisher allgemeinen Rechenfehler zur Kenntniss, 
nämlich die Vernachlässigung der primären Mortalität bei Berech- 
nung der absoluten Heilungsziffer. Dieselbe beträgt für das be- 
kannte Material Schauta’s bei 14,7 pCt. Operabilität, 8,8 pCt. 
primärer Mortalität und 29,5 pCt. Recidivfreiheit nach 5 Jahren 
= 3,95 pCt., d. h. von 100 krebskranken Frauen werden nur 4 
geheilt. 
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Knauer endlich berichtet über die Erfolge der vaginalen 
Totalexstirpation bei Uteruscarcinom an der Klinik Chrobak’s 
(Hegar’s Beitr. V. 2). Ueberraschend sind die günstigen Resultate 
Chrobak’s mit der Igniexstirpation sowohl primär (2 + 
von 45 = 4,4 pCt.) als auch für die Recidivfreiheit (nach 
1 bis 4 Jahren 61,5 pCt. Recidivfreiheit. Nach seinen und 
Schuchardt’s Erfahrungen hält Knauer (Chrobak) die Com- 
bination der Igniexstirpation mit dem Schuchardt’schen Er- 
öffnungsschnitt für rathsam. 
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Tabelle 2. 
In Beobachtung gebliebene Fälle nach vaginaler Totalexstirpation. 


U} 











Xo = Th , Primärer Verlauf | Dauer-Resultate 
| ame [El Art des | Therapie 
und Name » | Carcinoms vagin. Bemerkungen 
atum 8 Tot.-Exst. R al.| ge Recidiv reci- 
=< econval. | storb. I. divfrei 
I. S, 41] Carcin. | V.-T. mit Ent- Ohne | — — | Dee. — 
7. 8. | Arbeiter- corporis. | fernung der | Störung. | 1900! 
ISS87 frau. Adnexe 
>, R. 46] Cancroid | V.-T. ohne do. — Inach 3 J.)| — — 
31. 8. Kauf- der Portio.| Entf. der + Nov 
1888 | mannsfrau. Adnexe. 1891. 
_3. Frau T. [44] Cauliflor. V.-T. do. — Nach — Lebt noch, 
i. 2. | Hebamme. Portio- 3 Jahren. April 1899 
sO Care. Blasenscheid.- 
Fistel, die sich 
jetzt narbig 
geschloss. hat. 
Ischias. Stric- 
tura Recti. 
d. Frau Pr. [34] Caulifior. V.-T. do. — — Nov. Lebt noch 
ho Portio-C. 1891 1901. 
1890 nach- 
unters. 
3. Frau H. [56 Care. V.-T. m. Entf. do. — — 10. 11. — 
Iv. 3. corporis. Jd. Adn. Abd. 1900. 
N91 geschlossen. 
6. Frau L. [42 do. do. do. — — 20. 12. — 
4. 10. Kauf- 1900. 
1892 | mannsfrau. | 
‘. | Frau Sch. | 48 Care. V.-T. do. — — Juli — 
12. 3. portionis. | Abdom. ge- 1900. 
1893 schlossen. | 
8. | Frau Eis. [35 Care. do. do. I — 27.2 — 
29. 6, cervicis. 1901. 
1894 
9. | Frau W. [49 |C. corporis] V.-T. mit un- — ran — — — 
ld. 7. m. rechtss. | vollst. Entf. d. | Peri- 
1594 Pyosalp. [Adn. D. Pye- “tonitis. | 
sal pinx platzt. | | 
10. | Trau GL 141 Care. - Glatter — _ 114. 3. — 
3. 8, portionis | Abd. geschl. | Verlauf. 1900! 
1895 uteri. 
‚I4. [Frau Hilb. [40 do. do. do. — —_ Dec. — 
3.5. 1900. 
1196 | | 
12. | Gärtner [45] Care. cer- IV.-T. m. Entf.$ subfehr. | — 117.2.1896 — | DerDarm wird 
1.5. | Knechts- vieis, be- | der Adnexe. | Temper. | Cachexie. | mit Kletter- 
1896 frau. ginnender | Tamponade. [bis 15. Tg. Weder | haken bei d. 
Fall. | lukal. noch Oper. verletzt, 
metast. R. heilt nach 
klinisch | prim. Naht. 


nachweisb. 
N0v,1900+ | 
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NO. 
und 
Datum 


Name 


M. 
Gutsbe- 
sitzerfrau. 


Th. Mit. 
Land- 


wirthsfrau. 


Maric 
Baum. 
Berg- 
mannsfr. 
12 Entb. 
2 Aborte. 
K. 
Pack- 
meisterfr. 


Zach 
Kellner- 
frau. 


T. 
Kutscher- 
wittwe. 


kK. Uhr- 
macherfr. 
Nullipara. 
Erml. 
Arbeiter- 
frau. 


Alter in J. 


oO 
on 


ww 
a) 


41 


57 


36 


48 


44 


25 


52 


Art des 
Carcinoms 


Carc. 
cervicis. 


Caulifior. 
Portio-C. 
Vorge- 
schritt. auf 
Corpus u. 
Vagina. 
Ü. cervicis. 
Beginnend. 
Platten- 
epithelkr. 
Schnell- 
diagnose. 


C. portion. 
cervicis. 


Vollsaftig. 
weit vorge- 
schr. Por- 
tiocare. m. 
Gravidit. i. 
7. Mon. 
Portionis 
et cervicis. 


Cauliflor. 
Portio-C. 


C. purtion. 

et. cervicis 

reicht hint. 

über den 
i. M. 


C. portion. 
Alte Adn.- 
Tumoren. 
U. portion. 
mit Cer- 
vixbetheil. 


Therapie 
vagin. 
Total-Exst. 


V.-T. 
Abd. geschl. 


V.-T. 
mit grosser 
Scheiden- 
manschette. 


V.-T. 
Abd. geschl. 


V.-T. 
Klemmen- 
Tamponade. 
V.-T. 
Kaiserschnitt 
mit Entf. der 
Adn. Abd. 
geschl. 


V.-T. 
Abd. geschl. 


V.-V. 
Abd. geschl. 


V.-T. 
Abd. geschl. 


V.-T. mit Entf. | 2.--8. Tag 


d. Adn. Klem- 
men-Tamp. 
V.-T. mit Entf. 
beider Adn. 
Abd. geschl. 


Primärer Verlauf 


Reconval. 
Ohne 
Störung. 


do. 


Subfebr. 
Temp. 


Fieber 
2.—10.Tg. 


Ohne 
Störung. 


do. 
2.—8. Tag 
37,6°C. 


ge- 
| storb. 





8.u. 4. Tag: 


38,0 bis 
38,2° C. 


Gilatt. 


38,0 bis 
381° ¢, 
Glatt. 


Dauer-Resultate 
Bemerkus." 













| __ 
Recidiv aver: 
t 
— ! Jan. — 
, 1901. 
I 
17.7.9 — = 
Excochlea-' 
tion. | 
+ Nov. 99.: 
— '‘Octoh. — 
1899 
iweige 
| sich 
_ 1900 
; nach 
Br. zu 
komm. 
— 8. 12. — 
1900 
| 
Nach 1J.| — |Conf. R« R 
+ 28. 10.: mann. (+: 
1898. | tralbl. f. «5 
| 1897. Nu. # 
| | 
Octob. 99 — [1900 nicht 4 
Cachexie erulren. 
lok. nichts 
tastbar. | 
Beinödem. | 
— Herbst Bericht v4 
1900 | Dr. Selmat 
Dietrie 
Frauenarit 
in Coln 1: 
7.1. — [Trotz Reei 
linkss. | 2 I. blile 
Drüsenrec.; des Aus"! 
Sept. 1898 
Ischias. 4.! 
1. 1900 | 
Cachexie 
Nov.1900¢| — Ausfall. r- 
— a9, 11. schein 
| 1900. 
— | 5 6. | 1900 Bers 
| 1899 Tvom Hans 
blüh. gesunll. 
Auss. 








[3 
. . . . s 


Alter in J. 


Schneider- 
wittwe. 


Anna Pr. 131 


Köchin. 


Th. 
Arbeiter- 
frau. 


Berger 129 
Stuben- 
mädeben. 


E. K. 
Postdir.- 
Wittwe. 


42 


E. T. 
Schmied- 
frau. 


S. H. 
Knechts- 
frau. 


39 


J. A. 
Kauf- 
mannsfrau. 


Archiv f. 
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Art des 
Carcinoms 





C. portion. 
mit ('er- 
vixbetheil. 


Beginnen- 
des ('orp.- 
Care. Mi- 
kroskop. 
Frühdiagn. 


Care. cer- 
vic. Myom- 
knoten im 
Fundus. 


C. portion. 
et cervieis 
|. Para- 
metr.- 
Knoten. 


Adeno- 
care. cor- 
poris. Be- 
ginnend. 
Fall. 


Care. por- 
tionis mit 

Betheil. d. 
Cervix. 


Portionis 
Hinter- 
‚wand der 
Cervix bis 
3 mm ver- 
diinnt. 
Adenoc. 
corporis. 


Gynäkologie. 






Therapie 
vagin. 
Total-Exst. 


V.-T. mit 
Entfernung d. 
Adn. Bauchh. 

geschl. 


V.-T. mit Entf. 

d. Adn. Schei- 
dendamm L.- 
Tamponade. 


V.-T. des 

Uterus mit 
Adnexen. 
Abd. geschl. 


V.-T. mit 
Entf. d. link. 
Adnexe. Abd. 

geschl. 


V.-T. mit Entf. 
beid. Adnexe. 


V.-T. 
Abd. geschl. 


V.-T. 
Abd. geschl. 


Austastung d. 
Uter. 3 Tage 
darauf V.-T. 
Klemmen- 
Tamponade. 


Bd. 60. H. 3. 






Primärer Verlauf 


Reeonval. 


Glatt. 


Subtebr. 
Temp. 
2.—14.Tg. 


3.—7. Tag 
38,60 C. 


(rlatt. 


do. 


Glatt. 


do. 
vor der 
Oper. 38,5 
nachher 
normal. T. 


— 


v- 4: reci 
storb. Recidiv aivtre 
— Mai 1599| — 
lokal. Ree 
Dec. 1900 
sehr ge- 
wachsen 
— — Mai 

1899. 
1901 
nieht 
zu 
eruir. 
— 30. 11. — 
1900 bliih. 
weg. Dese. 
vag. Pro- 
chownick 
Juni 1901 
mächt. lok. 
Recid.. 
— 15. 4 Reel — 
lokal ex- 
eochl. 
1899 + 
— — Juli 
1901 
— 9. 10. 9| — 
Amputatio 
urethrae 
weg. Meta- 
stase in 
Urethral- 
wulst 
+ Mai 1900 
— — 24. 11 
1900! 
| 
erst — — 
Fieber. 
dann 
sub- 
norm. 
Temp. 
It 5.Tg. 
47 





Dauer-Resultate 
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Bemerkungen 


Trotz Reeidiv 
bisher gutes 

Befinden. Ge- 
wichtszun. 


Solides vom 
Oberflachen- 
Epithel aus- 
gchendes 
Alveolärcarc. 
Winter’s 
Exsudatform 
des lokalen 
Recidivs. 


L. Knoten im 
Param. bei 
einseitig hoch- 
geh. Care. 


Ohne lokales 
Ree. multiple 
Metastasen 
auch d. Haut. 


Fieber vor d. 
V.-T. 


J odeform-In- 
toxieation. 


724 


No. 
und Name 
Datum 
31. O. Gr. 
2. 7. | Postver- 
walterfrau. 
32. A.K. 
16. 7.1] Schneider- 
frau. 
33. M. G. 
30. 7.1 Maurer- 
frau 
34. [Laura Ko. 
10. 8. 
35, Julie S. 
30. 9.1 Händlerin. 


36. Str. B. 
6. 10.1 Restau- 
rateurfr. 
37. M. Th. 
22. 13.7) Maschi- 
nistenfr. 
38. v. H. 
4. 11. 
39. E.N. 
2.11. | Arbeiterfr. 
40. K. 
Ss. 12.1 Beamtenfr. 


Alter in J. 


52 


56 


51 


41 


34 


35 


Kroemer, Klinische und anatomische 


Primärer Verlauf | Dauer-Resultate 





Art des Mera pie 
Carcinoms T ot Ex st. R 

econval. 

Care. V.-T. 38,0 bis 
portionis. Klemmen- 11. Tag. 

‘Tampon. 

Portionis | V.-T. des Ut. | 3.—12. Tg. 
et cervicis} und der Adn.| 38,6, C. 
hochgeh. Klemmen- 

Tamp. Spaltg. 
des Uterus. 
Care. port.| V.-T. des Ut. 

Mittelfall. | mit Entf. der 

link. Adnexe. 
Drainage. 
Tamponade. 

Adeno- V.-T. 2.—20. ny! = 
care. cor- Klemmen- subiebr. 7 
poris (linke | Tamponade. 

Fundus- 

ecke). 

Blumen- [| V.-T. d. Ut. 12.—7. Tag 
kohltumor. I Scheiden- 38,19 C. 
Infiltr. der] danımplastik 

Blasen- [nach Incision 

wand. |weg. Prolaps. 

C. por- | V.-T. m. Entf. | Glatt. | 

tionis. der r. Adn. 

Abd. geschl. 
Vorgeschr. | V.-T. mit fintf.} Subfebr. 

Portiocer-|d. link. Adn.? Tamp. | 
vix-Care. Klemmen- | 

Tampon. 

C. por- V.-T. Glatt. 

tionis. 

C. portion. | V.-T. r. Adn. | Entfiebert 
auf Cervix | mit entf.gross.] nach der 

u. hinter. Scheiden- Operat. 

Fornix manschette. 
übergreif. | Abd. verschl. 

C. cervicis. Y.-T. Glatt. 


gc- 
storb. 


16. Tg. 
Coles 


| reci- 


Recidiv ' ‘divfrei 


Lokales 
zerklüft.R. 
Excochl. 
27. 6. 98. 
Dec.1900 F 


2. 6. 1899, 
trichterf. 
lokal. Rec. 
7 14. 7. 
1900. 


Rec. lokal 
i. d. Narbe 
bei d. Ent- 
lassung 
7 14.8.00. 
Juli 1900 
Narben- 
knötchen 
Juli 1901- 
lok. Recid. 


Laut Karte 
Dec. 1900 
gestorben. 


Dec. 
1900. 


Bemerkun: . 


Jleus var | 
Entf. d. Vaz: 
nal - Tamp. 

Abknickun: 
einer nacl). 
Darmschling:. 


Upreine Up 
ration nicl: ' 
Gesunder. 


Narbenku: '- 
chen 190 
ohne (Care. 
(mikrusk.' 
trotz [ehal. 
Recid. Wit: 
befinden. 
Intereurrter.' 
Krankheit: 
wird als fect 
div betr.! 
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Name 


P. B. 


Arbeiterin. 


K. L. 
Schrniedfr. 


A. W. 

(rast- 
wirthsfr. 
Luise M. 


Schmiedfr. 


B. Sch. 
Maurerfr. 


A. B. 
Buch- 
halterfr. 


Anna 
Stan. 
Maurerfr. 







Lehrerfr. 


Frau M. 


M. W. 
Bahn- 
arbeiterfr. 


Chr. Ad. 
Gas- 
arbeiterfr. 


1" 
. 


Anna E. 


8.1 Arbeiter‘r. 


Henr. Sch. 


Frau Hön. 


= 
=] 
._ 
Sug 
o 
—_ 
mal 
< 


os 
=) 


39 


al 


40 


50 


64 


37 


53 


45 


49 


48 


50 


Art des 
Carcinoms 


Blumenk.- 
C. vorge- 
schrittener 
Fall. 
C. port. 
vord. L. 


Weit vorg. 
Care, corp. 


C. cervicis. 


C. cervieis 
mit linkss. 
Pyosalp. 


(‘. cervieis 
hat die i. 
Mm. über- 
schritten. 
C. port. 

tief in die 
vord. Lippe 
eindringd. 
C. port. et 
cervicis. 


C. corpor. 


Linkss. 
Uleus der 
vord. L. 
C. port. 
weit vor- 
geschr.! 
C. port. 
hintere 
Cervixw. 
21/, cm 
hoch infil- 
trirt. 
Adeno- 
carc. corp. 


Therapie 
vagin. 
Total-Exst. 


V.-T. 
Abd. geschl. 


V.-T. mit Entf. 
der R. Adn. 
Abd. geschl. 
V.-T. Klemm.- 
Tamp. unrein 
C. reisst. 
V.-T. 
Abd. geschl. 


V.-T. Klemm. 
Pyosalpinx in- 
eidirt unvollk. 
Oper. Tamp. 
V.-T. mit Entf. 
der |. Adn. 

Abd. verschl. 


V.-T. 
Abd. verschl. 


V.-T. d. Ut. 
und der Adn. 
grosse Scheid.- 
Manschette 
Klemmen- 
Tamp. 
V.-T. mit Entf. 
d. Adn. 


V.-T. 
Abd. geschl. 


do. 


V.-T. mit 
Adn.-Entf. 
Abd. geschl. 


V.-T. mit 

Adn.-Entf. 
Abd. geschl. 
Spaltg. d. Ut. 


Reeonval. 


Subf. T. 


do. 


Fieber 
Phleg- 


masie |. 


Glatt. 


Subf. 
Temp. 


Glatt. 


do. 


Subf. T. 


Glatt. 


do. 


do. 


Suhf. T. 


Primärer Verlauf 


| ge. 
| storb. 


Dauer-Resultate 


| 
Reeidiv | divfrei 
| 


Rec. Sept. 
99 + Dec. 
1900. 


Ree. 4. 99 
Octb. 1900 
Cachexie. 


Bleibt 
cachekt. 
+ 13.10.99. 


— 


Nach 1 J. 
lokal R. 
eachickt. 


47° 


reci- 


22. 11. 


1900. 


22. 11. 


1900. 


— 


Sept. 
900. 


26. 9 


15, 12. 


1900. 
Juli 
1900. 


6. 12. 
1900. 


20. 11. 


1900. 


Bemerkungen 


Recidiv ge- 
rechnet. 


Lokales Reci- 
div nach 4,4 J. 
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No. z Art des Therapie Primärer Verlauf | Dauer-Resultate 
und Name = | Careinon vagin. Bemern 1 
Datum Zp areinoms | Tutal-Exst. Reconval, 2€ Recidiy Feti- 
= ecomal. vorb, ecidiy ‚divfrei 
34. | E. Schl. 1391 Blumen- V.-T. mit |2.—7. Tag — _ | 9. 7. Gutar . 
13. 9. | Beamtenfr. kohl- Entf.d.1.Adn.} 382° C. | | 1900 I Grar.::' 4 
C. der h. [hohe $. Man- | ‚Granu-[ Tuberv. 
Lippe. schette. ‚lom d. 
| | Tuben- 
winkels 
3. 7. 
, 1901. 
55. | B. Hank [38] Blumen- I V.-T d. Ut. [| Subf. T.| — [10. 12.00 | — | End.“ 
23. 9.1 Dienerfr. kahl-C. im | zum Th. Klem- lok. R. ab-! 
Puerper. men-Tamp. getragen 
entstand. erholt sich. 
1990. 
56. | Pauline S.J531C. cervicis V.-T. 2.—8. Tay, — — 12. TU Blast a 
19. 1.] Arbeiterfr. hinterer Tampon. hohe T. 1900. 
Fornix 
param. 
infiltr. 
57. | Marie W. [61 [C. cervicisf V.-T. d. Ut. — Maras- -- — — 
22. 1.| Arbeiterin. et corpor.fund der Adn. mus 
S. Fig. 3!1 Scheiden- erholt 
damm-Inc. sich 
nicht 
+ 9.Tg. 
58. I Bertha Frop 38% C. port. I V.-T. d. Ut. — Meta- | New. Ye 
20. 1.1 Lokomo- hintere L.] und der R. stase a4 Urethra © - 
tivführerfr. Adn. Abd. Ure- [Mai Iver a 
geschlossen. thral- fguinal-Ir { 
wulst J entf. r. | 
entf. | thralp ı- -| 
Blüh. 
Aus- | 
sehen 
39. [Monika IL PAZ] C. port. et} V.-T. zum Th. | subf. T.| -- PNach 4434 — [Winter | 
3. 2. | Maurerfr. cervicis. Klemmen- lokal. Ree. sudat!: - 
Tamp. Narbenr = if 
Trotz. - 
holt sic: | 
60. Marie 461 C. port. IV.-T. mit Entf.| Glatt. — — a. 7. ~~ 
16. 2.7 Müller. der r. Adn. 1901. 
Abd. verschl. 
61, Z. E. 46 [U eervieis | V.-T. des Ut.| Febr. T. | -— |Dee. 1900.) — IR. Un: - 
17. 2. Kauf- bis zum i. fund d. Adnexe| R. Ureter nach 213 
mannsfr. Mm. Scheiden- — | Ine. Fistel. Vagina’. \ 
damm-Ine.- schlussp! 
Tamp. heilt. tr: 
eidiy W 
62. 1 Otahe PL P2TP €. port. V.-T. Subf. T. - - Lokal. R.| -— | Siehe F 
11. 3.1 Bauersfr. uteri Abd. verschl. Juli 1900 ID uter- 1 
gravidi. TMai 1901. 14tirie » 
| erhaltene 
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ad. 
nel 
um 


Bs 
, ob. 


72. 
.11. 


Name 


WM. 
Gr tsbe- 
sitzerfrau. 


Emm. 
Math. 
Häuslerfr. 


M T. 
Gast- 


wirt isfrau. 


S A. 
Stcuer- 


beanntenfr. 


Kl. L. 
Bahnbe- 
amtenfr. 


MD. 
Zinmer- 
mannsfr. 


Mag 1. L. 
h wuf- 
ma .osfr. 


M. M. 
Mus. erfr. 


L. Fr. 
Kauf- 
manns- 
tochter 
Nullipara. 
Th. P. 
Hut- 
macherfr. 


Alter in J. 


50 


39 


54 


49 


41 


49 


45 


59 


48 


Art des 
Carcinoms 


C. cervieis 

reicht hoch 

in Corpus 
hinauf. 


Beginn. 
Adenoc. 
corporis 
mit Fun- 
dus-Myom. 
Carc. port. 
mit r. 
Tubar- 
gravid. 
C. port. 
Param. 
infiltr. 


C. port. 
ulcerirt 
Perimetr. 
post. 
C. port. 
incip. 
Probe- 
excision 
nothwend. 
C. cervicis 
weit vor- 
geschritt. 
Parametr. 


C. port. 

blumenk.- 
artig, weit 
vorgeschr. 
Ü. corpor. 
sehr weit 
vorgeschr. 


C. port. 
weit vorg. 
mit Adnex- 

tumoren. 


V.-T. 


Therapie 
vagin. 
Total-Exst. 


V.-T. zum Th. 


Klemmen- 
Tamp. 


Damm-Ine. 


V.-T. mit 
Entf. der r. 
Tube. 


V.-T. d. Ut. 
hohe Scheiden- 
mansch. Klem- 


men-Tamp. 
V.-T 


Abd. “gesehll. 


V.-T 


Ahd. versehl. 


\.-T. 
Klemmen- 
Tampon. 


V,-T 


Abd. verschl. 


V.-T. 


Uterus reisst 
bei d. Oper. 


V.-T. mit 


Kntf. d. 1. Adn. 


Kl.-Tamp. 


Scheid.- 


Primärer Verlauf 


t 


Reconval. 





| 
do. 


(rlatt. 


Febr. T. 

(Venen- 
throm- 
bose). 

Subf. T. 


(rlatt. 


do. 





Hohe T. 
Phleg- 
masie im 


l. Bein. 





Hohe T. 
bis zum 


I 
Subf. T. 
12. Tag. 


Suhf. T. 


gC- 
storb. 


— 


Dauer-Resultate 


Recidiv 


Recidiv 


Juni 1901. 


Lok. Ree. 
Nov. 


Bemerkungen 


| reei- 
divfrei 





Tuben-f Fieberte auch 
lok. seit |winkel-J vor der Oper. 


1901 Jan.|granu- 


lom 
harm- 
los bei 
Pyo- 
salp. 
Mai 
1901. 


1900) 


Cachexie | 


Blasenf. 


1901. 


+ Frühjahr 


Juni 
1901. 


Erholt 
sich 
langs. 
Mai 01. 


8.2.01. 


Blühendes 
Aussehen. 


S. Fig. 4. 


Harmloses 
Winkel- 
Granulom. 


623 


Se 
Inapeerar- 
fran. 


Adele I. 
foyenieur- 
wirtwe. 
Anna R. 
Haus- 
haut tertr. 
Nullip. 
A. R. 
Thierarst- 
frau. 


Ant. D. 
Wirth- 
schafterin. 
Bianka 
Kessler 
Nullip. 


J. W. 
Nullip. 


N. Dr. 
Schatfner- 
fran. 


M. Fr. 
Kellnerfr. 


Th. Th. 
Inspeetor- 
fran, 


Alter inch 


r 


41 


of 


42 


46 


49 


31 


46 


Kraemer, Kntische und anatomische 


Ler les 
I areinoms 


e, pore. 
sf ePrviels 
vayvina ıl. 
Parametr. 
erzritten. 


Beginn. 
Cervine, 
mikrosk . 
Frün-Dia- 
gnose, 
C, port. 
hintere 
Lippe. 
A A Tode, 
erp. 


(. pert. 
hintere 
Cervix- 
wand u. 
Doulas 
infiltrirt, 


Adenue. 
CETVICLS 
iIncip. 
Runilzell- 
sareom d. 
Uterus 
hint. Coll. 
heeh intilt. 
Adenoe. 
Cer\ieis 
ineifr. 
Mitt-Ifall. 
", port. 
hintere 
Lippe. 


Peri- 
thelioma 
colli uteri. 
Care. corp. 
bei Myom. 


Therapie 
Vain. 
Toral-Evat. 


V.-T. aur 

Entf. d. r. 
Ado. Kien- 
men-Tamp. 


V.-T. mit 
Entf. ed. 
Adn. Abd. 


free hl. 


V.-T. 
Abid. gene bs 


V.T. Sebeide | 
damm-Ine 
Abd. gesehl. 

V.-T. 

Rectum sehr 

Welt blesgel. 


V.-T. 
Abd. geschl. 


do. 


thes, 


cle, 


do. 


V--T. des Ut. 


mit Adneven. 


Prmirer V-raufl Dauer-Resultate 


R. ¢ ‘An an. 


Leber "ie 


tei art. 


de. 


fer, 


Oy 


Ort Din 
. Tag. 


(rlatt. 


Suhf. T. 


Subf. T. 
Nachblutg. 


Subf. T. 
R. Ureter- 
intel. 


Subf. T. 


Suhf. T. 
seeund. 1. 
Uretertist. 


Zr- 
Ti N. 


Reridiv 


Nach l $° J. 
an Prelo- 
nephritis 
T (ach. 


| reei- 
divfrei 


Juli 
1301. 


9.2.01. 


Juni 
1901. 


Erhelt 
sich 
langs. 
Apni 
1901. 


Anfang 
Juni. 


Mai 
1901. 


Antang 
Juni. 


Ende IR. Uret- as 


Juni. 


Bemerh .. 


Ob dare. 
Infiltra: 
Nierer MW: ° 
beidins:: + 
Reciii: _ 
rev} 


kuııtart_ 
Wii. 
rar: 


DA: | 
WM acken: 
gebeilt " 


seri 
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o > Therapie Primärer Verlauf] Dauer-Resultate 
d N SI Art des rapie B kung 
bum Bu 8 Careinoms Total Exst | ge- reci- “ee 
= 7" 1 Reconval. storb. Recidiv divfrei 
8. P. St. [36] Endotbel. V.-T. Glatt. _ — Juli — 
>. Postschaff- colli h. | Abd. geschl. 
nersfrau. Wand. 
P.G. [95]|C. cervicis do. do. — _ do. IS. Fig. 10—14 
6. psammo- aufTaf.XVIN. 
sum. 
365. Walli M. ]49|Care. cer-| V.-T. mit [4.—8. Tag — —_ Jan. Ss. Fig. 7 
6. vicis bei | Entf. des r. I subf. T. 1902. (Text). 
Corpus Ovars. | 
Myom. | 
77. A Therese M.] 49] C. port. V.-T. hohe Glatt. — _ dv. — 
re hinterer Scheiden- | 
Fornix manschette 
vaginae [Rectum blos- | 
bes. gelegt. | 
8. A. S. 22 | Care. corp. V.-T. do. — — do S. Fig. 8 
8, Abd. geschl. | | (Text). 
| 








Tabelle 2. 


Abdominale Operationen bei Carc. uteri. 





Reconval. 


- » . imärer Verla auer-Resultate 
No. rt des Therapie Primäre erlaufl Dauer-R ; 
une Name Da abdominale Bemerkungen 
~ | Carcinoms np: 
tum g Total-Exst. reci- 
7 





ge- lin 
storb. Recidiv | divirei 

















i. Ernest. B. [59] Adenoc. Abdomino- Subf. T. | — [Juni 1901 — | Grosser fluc- 
» 8. corp. sehr | vaginale Tot.- | Cachexie | tuirender 
SYS. weit vor- |Exst.d. Ut. u. lokales | Tumor links 
geschr. bei} der Adnexe Reeidiv. und hinten. 
Scheiden- Colporrh. 
prolaps. 

2. Marie J. | 37] Desolates | Abdom.-vagin.| Pyelitis | — [Nach '/, J.) — Lokales und 
0. 9. Portioc. | T.-E. des Ut.| hohe T. Blasenfist. Bauchdecken- 
1899. und d. Adn. Bauch- impfreeidiv. 

part. Verschl. decken- t Pyelo- 
des Abdom. Impfrecid. nephritis. 
| + 20. 1. 


1900. 
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ge- 
storb. 


Schlei- 
chende 
Peri- 
tonitis 
+ 16.T. 
Peri- 
tonitis 
1 3.Tg. 









ma . 17 2 
Xo. 7 a Therapie Primärer Verlauf 
und Name ay ae ies abdominale 
Datum 5 | Varcinoms Total-Exst 
‘ = Bau Reconval. 
< 
3. Karoline [547 C. port. Abdom.-vagin. Glatt. 
Br. et cervicis T.-E. des Ut. 
vorgeschr. mit Adn. hohe 
Fall. Scheideninan- 
schette 
Klemmen. 
4. Anna M. [48] Endo- do. — 
thelioma | Driis. unvollk. 
colli uteri. entfernt 
unmöglich. 
5. Ida D. [40] C. cervicis | Abdominale — 
| weit vor- | T.-E. des Ut. 
geschr. jund der Adn. 
mit oberem 
Scheidendritt. 
6. Pauline 501 Adenoc. do. Vor und 
corp. nach der 
Operat. 
subf. T. | 
7. Karol, 35] Care. port.| Abdomino- (lat. 
rasch vagin. T.-F. | 
wachsend Id. Uterus und 
im Puerp. der Adn. | 
8. | Martha Kl. 194] Blumen- do. Ureter ab- 
kohl- gbA., daher: 
Portive. Wieder- | 
im Puerp. eröffnung | 
entstand. des Abd. 
lam 1. Tage 
Lösung d. 
Ligaturen 
Ureter 
Massage. 
9, nilie ©. F44t |. adeno- Abdomino- Suhf. T. 
papillare fvag. T.-E. d.[ bis 10. Tag. 
Metastase | Uterus Adn. 
nach Cy- fehlen. 
stadenoe. 
ovarii 5 J. 
vorh. entf. 
10. {Friederike [45] C. port. Abdomino- [Nach dem 
Th. weit vor- Ivag. T.-E. n.] Aufstehen 
geschr. | Wertheim 16. Tag 
mit Drüsen- |r. Ureter- 
suche. nekrose. 
wT PPP — To 


tan] 3 ap 


Dauer-Resultate 

























Bemerkune . 
reci- 
divfrei 





193. 11. 
1900 
Pat. 
nimmt 
andau- 
ernd zu 
l. Nar- 
ben- 
tricht. 
sehr 
scharf'] lliac.- or 
— fLumb.-Dr. : 
Dr.uutreno‘.. 
mit d.Jlan- 
gef. verlt' 








Drüsen n- 
zu palp'r: 






Gutes Bei: 
Sie artı- ° 


Mai 
1901. 


Da Ure-r i} 
gebundeı.. ı. 
selben Ta_- 
Lösung +. ° 
Ligatur- 
Uretere:.- 
Massa 
Fiebertr- ~~ 
Verlai.. 


Juni 
1901. 


S. Figur it. 
Taf. NIN 


Retroper: 
absc. Aus: 
Prelitis. +1 | 
31. Tag. Dr: - 

Hyppl. Fr. vt 








Figur |. 


Figur 2. 


Figur 3. 


Figur 4. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel XVI—XXI. 





Beginnendes Carcinoma cervicis uteri, ausgehend vom Oberflachen- 
epithe! und den Drüsen. Umformung und Metaplasie beider Epithel- 
arten. Das Oberflachenepithel sendet Zapfen in die Tiefe, welche die 
Driisenpropria durchbrechen und das Cylinderepithel der noch er- 
haltenen Driisen umfliessen, bezw. sich mit ihm vermengen. a ge- 
schichtetes Oberflächenepithel, dringt allenthalben nach der Tiefe 
vor, bei b sich mit den Drüsen vermengend, c Drüsen von normaler 
Form (normales Oberflachenepithel!), d Drüsenepithel in Metaplasie 
begriften. (Vergrösserung 120.) 

Aus demselben Uterus wie Figur 1 (bei mittlerer Vergrösserung). 
Veranschaulicht die Metaplasie des Oberflächenepithels, welches 
durch seine Tiefensprosse die Drüsen bei a und b in sich aufnimmt. 
Die grosse Drüse c zeigt erhaltenes Cylinderepithel auf der Höhe 
der Wandungsfalten, während der jedesmalige Fundus der alveolen- 
artigen Aussackungen bereits von geschichtetem Epithel einge- 
nommen ist. 

Uterus mit Adnexen, Fall 83 (vaginal entfernt). Die Probeausscha- 
bung ist ohne Tastung ausgeführt, daher unvollständig. Die rechts 
sitzenden Knollen (in der 1. Funduswand) sind Kugelmyome (M. M.), 
Die links bezw. hinten herabhängenden: weiche Adenome (a). Der 
Stiel des grösseren barg atypische Drüsenschläuche mit mehrge- 
schichtetem Epithel. In der rauhen Nische n sass das Carcinom, 
welches mit der Curette entfernt wurde, entsprechend der Druck- 
stelle des Myomknollens (m). 

Beginnendes Corpuscarcinom aus dem Uterus (Figur 3), ausgehend 
von den Drüsen. In der obersten Schleimhautschicht s neben spär- 
lichen Drüsen mit erhaltenem Cylinderepithel deutlich Metaplasie 
und Schichtung der veränderten, proliferirenden Epithelien in den 
meisten Drüsenschläuchen. Die Propria wird durchbrochen, die in- 
dividualisirten Zellen dringen als feine Epithelstränge in die Saft- 
spalten und Lymphbahnen der Mucosa, namentlich in der Nähe der 
Capillaren und kleinen Gefässe. In der tiefen Schicht F folgen breite 
Zellzüge, deren Ausläufer die perivasculären Lymphbahnen erfüllen. 
In der verbreiterten Submucosa (Sm) sind die sämmtlichen feinen 
Lymphspalten careinomatös infiltrirt. Die Lymphbahnen bilden ein 
netzartiges Gefüge. Sie umspinnen in gleicher Weise die Arterien 
und die dünnwandigen Venen. E metaplasirtes Oberflächenepithel, 
d Drüsen mit erhaltenem Cylinderepithel, S oberflächliche Schleim- 
hautschicht, m Drüsen mit metaplasirtem Epithel, c tiefe Schleim- 
hautschicht mit breiten Zellziigen. An der Grenze beider Schichten 
Gefässe (x) und Capillaren, von Carcinomstrangen umsponnen. 
Sm verbreiterte Submucosa mit carcinomatös injicirten Lymphbahnen, 
welche netzförmig Venen vy und Arterien a umspinnen. (Ver- 
grösserung etwa 150.) 
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Figur 5a. Einbrechen des Carcinoms in die perivasculären Lymphbahnen der 


Figur 6. 


Figur 8. 


Muscosa. 

5b. Injection der Lymphbahnen um die venösen Sinus der Sub- 
mucosa. 

Sc. Aus einem anderen Schnitt (wie Fig. 4), Carcinomausläufer 
in den perivasculären Lymphbahnen der obersten Muskularisschicht. 

5a, b, c. Bei mittlerer Vergrösserung gezeichnet nach einem in 
Alaunoarcinom gefärbten Präparat, welches Schnitte aus verschiedenen 
Stückchen der Abrasio (Fall 83) enthielt 


Plattenepithelcarcinom der Portio hat die ganze Cervixmucosa in- 
filtrirt bis dicht unter das Oberflächen-Cylinderepitel. An den be- 
grenzenden Endothellamellen erkennt man, dass das Carcinom in 
präformirten Lymphspalten vordringt. Auch in das grosse Lyniph- 
gefäss L bricht das Carcinom bei c ein. Die Cervixepithelien sind 
noch vollkommen normal erhalten, ohne Fernwirkung zu zeigen. 
Vergleiche zum Contrast Fig. 1 und 2. D Drüsen, L Lymphgefiass. 
(Vergrösserung 150.) 


Sarkoma corporis uteri. Inoperabler Tumor bei einer 7ljähr. Dame 
beobachtet. Der Schnitt entstammt einer Probeausschabung. 'TIrötz 
erhaltener Schleimhautreste mit Oberflächenepithel E und wenig Drüsen 
ist der Tumor sehr stark regressiv verändert. Das Stroma bildet 
zierliche Maschen, in welchen stark verfettete, rundliche oder ovale 
Zellen liegen; die meisten sind ausgefallen. Die kleinen, den Rund- 
zellen ähnlichen Vorstadien der grossen Tumorelemente haben einen 
scharf fingirten Kern, die grossen dagegen wenig Chromatinsubstanz. 
In Folge der Degenerationsvorgänge und des Zellausfalls erscheint 
das Gewebe siebartig durchlöchert. In den groben Stützbalken des 
Stromas verlaufen die Gefässe. An den Randpartien der Geschwulst 
finden sich einfache Angiosarkombilder angedeutet bei aS. (Ver- 
grösserung 180.) 


Grosszelliges Endotheliom des Uteruskérpers, characterisirt durch 
grosse, epithelioide Zellkérper, deren chromatinreiche Kerne alle 
Stadien normaler Kariokinese und pathologischer Hyperkinese auf- 
weisen. Das Bild entstammt einer Ausschabung, die bei einer “Ojähr. 
Dame wegen profuser Blutung vorgenommen wurde. Der Tumor 
erwies sich in Narkose als inoperabel. Die Mucosabestandtbeile 
fehlen. Div weissen Bröckel bestanden fast nur aus den erwähnten 
grossen Zellcomplexen. Auf den ersten Blick hat man den Eindruck 
eines alveolär gebauten Tumors, die Alveolen ordnen sich radiär um 
die Lymphgefässe (aF). Im Innern der einzelnen Alveolen erhaltene 
Lympheapillarenc, von deren Endothel wahrscheinlich die Wucherung 
ausgeht. Das Endothielmembran ist nur theilweise erhalten, theil- 
weise bilden Geschwulstzellen die Wand. Die Geschwulstzellen am 
Rande der Alveolen sitzen ohne scheidende Endothelmembrane den 
schmalen Bindegewebssepten auf. An einer Stelle beginnt plötzlich 
die diffuse Formation, indem die Zellen der Alveolen sich auflockern, 
Zwischensubstanz bekommen und schliesslich in maschigen Hohl- 








Figur 9. 


Figur 10. 


Figur 11. 


Figur 12. 


Figur 13. 


Untersuchungen über den Gebärmutterkrebs. 133 


räumen liegen, wie die Knoten in einem Netz. — L Lymphgefässe, 
C Lympheapillaren mit Uebergang des Endothels zu Geschwulst- 
zellen, a F alveoläre Formation, d F diffuse Formation. 


Cystadenoma cervicis unter deın klinisohen Bilde eines inoperableı 
Carcinoms mit Infiltration der Ligamenta. — Uebersichtsbild nach 
van Gieson gefärbt. 

9a. Das Epithel bei stärkerer Vergrösserung mit Sekretvacuolen. 


Uterus G (Fall 85, Tab. II) vaginal entfornt nach Excochleation. 
a uneröffnet, b eröffnet. Man erblickt nur den in der hinteren Cervix- 
wand hoch hinaufreichenden Krater. 


Die zottigen, excochleirten Massen des Uterus Figur 10 auf dem 
Durchschnitt. Lupenbild 25 fache Vergrösserung. ZwiSchen und in 
den zierlichen Epithelmassen, welche auf schmalem, bindegewebigen 
Grundstock aufgereiht sind, lagern gelbe Körnchen, die sich bei der 
genauen Untersuchung als Psammomkörnchen herausstellen. Das 
ganze Bild erinnert in seiner Anordnung und in der Mannigfaltigkeit 
der Form an die bekannten warzigen Hautfibroepitheliome. 


Längsschnitt aus der Cervix des Uterus Fig. 10. Veranschaulicht die 
Carcinomgenese. Der Schnitt fällt seitlich, nach rechts vom Ge- 
Gesohwulstkrater. Bei D die höchste Stelle des Schnittes, nahe dem 
orif. int. eine leidlich erhaltene Cervixdriise mit Sekret. Die Epi- 
thelien sind durch die Paquelinwirkung gekocht und liegen abgelöst 
wie geschrumpft an der Wand. Die beiden Drüsen c D, undc D, 
sind bereits metaplasirt. Das Epithel geschichtetes Plattenepithel, 
im Fundus der Ausstülpungen bilden sich Psammomkörnchen, von 
6 D, aus geht das Carcinom in die Tiefe bei e. Das Oberflachen- 
epithel sendet bei C, und C, Zapfen in die Tiefe. Bei C, wieder 
deutlich Psammomkörnerbildung. (Uebersichtsbild Vergrösserung 
120 fach.) | 

Carcinoma cervicis psammosum. (Partie aus dem Schnitt, Fig. 11. 
Alaun-Carmin-Färbung. Uterus Fig. 10. Vergrösserung 250.) Auf- 
fällig ist die Mächtigkeit der Epithelschicht im Verhaltniss zur Zartheit . 
des bindegewebigen Stiitzgeriistes. Die meisten Körner lagern 
zwischen den Epithelreihen in freien Lumen der Spalten, wenige im 
Epithel selbst, bezw. wohl subepithelial. Diese letzteren gleichen oft 
(s. G) thrombosirten Gefässchen. Man sieht auch Uebergangsbilder 
im Stroma (S). 


Fig. 14a und b. Entstehung der geschichteten Körnchen aus ursprünglichen, 


Figur 15. 


intraepithelialen Sekretvacuolen (ausgeschabtes Material des Uterus 
Figur 10). 

Schnitt aus der Probeausschabung des Falles 88, Tab. Il. (Siehe 
Fig.8, Text.) Adenocarcinoma corporis bei schwacher Vergrösserung. 
Das Epithel der drüsigen Räume bildet zierliche Brücken und netz- 
förmige Gerüste, weil das von den rasch proliferirenden Zellen ge- 
bildete Sekret die Epithelreihen dehnt und auseinanderzerrt. In den 
mehrgeschichteten Lagen scheint das gesammte Epithel wie mit 
sohaumigen Blasen durchsetzt. 
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Figur 16. 


Figur 17. 


Figur 18. 


Figur 19. 


Figur 20. 


Fig. 2la 


Figur 22. 
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Adenocarcinoma corporis uteri papillare serosum, Fall 9, Tab. IM. 
Metastase eines gleichartigen, rechtss. Ovarialtumors. Der Uterus ist 
grobcurettirt. Im rechten Tubenwinkel sitzt noch ein Schleimhaut- 
rest. Das Carcinom erstreckt sich entlang der rothbraunen Linie im 
äusseren Drittel der Muskulatur. Der Hauptsitz befindet sich am 
Orificium internum, woselbst die Wand bis auf 3 mm aufgebraucht 
ist. — 

Geschwulstpapillen aus dem Curettement, Fall 9, Tab. II. (Uterus 
Figur 16.) Sind absolut analog dem Ovarialcystadenocarcinom des- 
selben Falles. 

Carc. portionis uteri, Fall 10, Tab. Ill. Abdominovag. Totalexstir- 
pation mit Drüsenausräöumung. (5. Fig. 9 u. 10, Text.) Der Tumor 
hat die ganze Cervix infiltrirt — hinten bis zur Höhe des Orif. int. 
— und greift weit auf das hintere rechtsseitliche Scheidengewölbe 
über. Das Corpus ist frei von Metastasen. 


Probeexcision des Tumors, Figur 18'(9 Text). Bei schwacher Ver- 
grösserung multicentrisches Portio-Plattenepithel-Carcinom. n E nor- 
males Vaginalepithel, C C Carcinomcentren, von denen aus Zapfen 
in die Tiefe sprossen; diese Sprossen verästeln sich dendritisch und 
treten mit einander in Connex, Bemerkenswerth ist die Unter- 
minirung des angrenzenden Vaginalepithels. 


Drüsiger Epithelschlauch aus der Kapsel einer Lymphdrüse in 
Fall 10, Tab. HI. Die Lymphdrüse ist frei von Carcinom. (Zum 
Vergleich diene Fig. 19, das Bild des Carcinoms selbst!) K Drüsen- 
kapsel mit Blut- und Lymphgefässen (G), LF Lymphfollikel, T r 
Trabekel von der Kapsel in die Tiefe strahlend, schliesst den kleinen 
Epithelraum ein, welcher mit flimmernden und niedrigen Cylinder- 
zellen ausgekleidet ist. (Alauncarminfärbung. Starke Vergrösserung 
etwa 450). 


und b. Carcinomatös infiltrirte Inguinaldrüse des Falles 58, Tab. II. 

a. Durchschnitt durch die Drüse. Lupenzeichnung. Das Carerinoın 
schiebt sich vom gefässreichen Hilus aus wie ein mächtiger Keil in 
continuirlicher Masse vor und bringt das comprimirte Lymphgewebe 
zum Schwinden. Am Rande spärliche Lymphfollikel. Die Richtung 
der Markstränge beweist die Druckwirkung des eindringenden 
Carcinoms. 

b. Randpartie der Drüse bei mittlerer Vergrösserung. (Hämatoylin- 
schnitt mit van Gieson’scher Lösung nur differencirt) K bindegewe- 
bige sclerosirte Kapsel, F Lymph-Follikel, L Str Lymphstroma der 
Drüse, H Hilus, G Gefäss, Carc. Carcinoma planocellulare. 


Perithelioma uteri (vom Collum ausgehend mit Betheiligung beider 
Lippen). Fall 82, Tab. II. Bei I. 2 grössere Lymphgefässe quer- 
bezw. längsgeschnitten. Die innere Endothelmembran ist noch er- 
halten, desgleichen der Lymphinhalt. Die übrige Wand besteht aus 
pallisadenförmig aufgereihten Geschwulstzellen. Bei L, lockert sich 
die Endotheliiberkleidung unter dem Druck der wuchernden Peri- 
thelien. Bei d und e Endstadien, die Endothelmembran ist ver- 





Figur 23. 
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schwunden, die Geschwulstzellen blättern fächerförmig in Zellstrahlen 
auseinander. A Arterie, V Vene, C Capillaren. Oberhalb der Vene V 
liegen kleinere Zellhaufen in der atrophischen Muskulatur (peripher 
geschnittene Räume von gleichem Bau wie L und L,). 

Durchschnitt des Uterus, Fall 84, Tab. II. Endothelioma colli uteri. 
Lupenzeichnung, natürliche Grösse, veranschaulicht den durch Ex- 
cochleation gesetzten Defect der hinteren Cervixwand, welcher bis 
über den inneren Muttermund o i hinausgeht. Gleichzeitig ist durch 
die Gefässsclerose und die Füllung der Venen (bräunlicher Farbenton) 
der Gefässverlauf deutlich zu erkennen. Man kann hier im Allge- 
meinen nur von einer mittleren gefässreichen Schicht sprechen. Ge- 
fässe steigen hinauf und herunter und treten durch quer verlaufende 
Aeste an die Serosa bezw. Mucosa heran. 


Figur 24a. Diffuse Form des Endothelioms, welches hier durch seine perivas- 


Figur 25. 


Figur 26. 


Figur 27. 


> 


Figur 28. 


culäre Anordnung einem Lymphangyosarcom entspricht. Andeutung 
alveolaren Gefiiges ist auch hier schon vorhanden. (Schnitt aus dem 
tiefen Portiogewebe.) 

b. Oberflächenbild der Portio. Das Vaginalepithel vollständig 
normal erhalten. Die obersten Schichten des Schleimhautstromage- 
webes stark kleinzellig infiltrirt. Die tieferen Gewebsspalten sind 
ausgefüllt mit Geschwulstzellen. An einzelnen Stellen traubige 
Endothelanordnung. (Derartige Bilder finden sich auch in den tiefen 
Schichten der Cervixmucosa.) 

c. Vordringen des Tumors nach dem Myometrium zu, rein alveo- 
läre Form, Endothelkrebs. 

Endothelioma colli uteri, Fall 4, Tab. III. Abdominovaginale Total- 
exstirpation. Der markig weisse Tumor hat die ganze Cervix in- 
filtrirt, den Muttermund nach oben überschritten und auch die un- 
tere Corpussubstanz substituirt. o G obere Grenze des Tumors, un- 
regelmässig und undeutlich. —- Er reicht submucös höher hinauf als 
subserés. M ein harmloses Myomknötchen. 

Partie aus der unteren Corpuswand des Uterus (Figur 25) mit Ge- 
fässen. In der Mitte quer geschnitten, eine Arterie blutleer, oben 
und unten von ihr zwei Lymphgefässe mit Endothelwucherung. 
Rechts von der Arterie eine Vene V und V, 2mal vom Schnitt ge- 
troffen, mit Geschwulstzellen angefüllt. Die schmalen atrophischen 
Muskelfasern werden auseinandergedrängt durch wuchernde Endo- 
thelien und kleinzellige Infiltration. -- R Rosenkranzfiguren. Bei a 
Endothelwucherung in den kleinen Lymphcapillaren. 

Alveoläre Form des Kndothelioms in der peripheren Muskelschicht. 
Endothelkrebs. Zahlreiche Mitosen. 

Cervixmucosa des Uterus Figur 25 vom Endotheliom befallen. Das 
Oberflächenepithel, sowie das der Drüsen in degenerativer Metamor- 
phose (Syncytiumbildung) vielfach geschlängelt. In der Umgebung 
der Epithelien ist noch ein wenig normales Bindegewebe erhalten. 
Fast das gesammte übrige Stroma der Schleimhaut zeigt von der 
Wand der Lymphgefässe ausgehend eine Wucherung sämmtlicher 
Bindegewebselemente. 
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Figur 29a. Durchschnitt durch eine vom Endotheliom befallene lliacaldriise 
(Iliaca communis nahe der Aortengabelung), welche makroskopisch 
kaum über erbsengross und weich elastisch, also unverdächtig schien. 
Lupenzeichnung. K Kapsel. H Hilus mit Gefässen. E Endotheliom- 
metastase unter dem Bilde eines Riesenzellensarcoms. Gehört zum 
Uterus Fig. 25. Vergl. auch Figur 26 u. 28. 


Figur 29b. Randpartie aus Schnitt Figur 29a Gegend von E. K Drüsen- 
kapsel mit Lymphgefäss G. FF Randfollikel. L Str das comprimirte 
Lymphstroma. E die Endotheliommetastase. Diffuse Sarkomform in 
zierlichem Bindegewebsnetz. Auffällig viel Riesenzellen mit Hyper- 
chromatose und Hyperkinese. Kleine Geschwulstzellen schwärmen 
über die grobe Geschwulstgrenze nach den Marksträngen der Drüse. 





Aus der geburtshilflich-gynäkologischen Klinik der Königl. 
Charite (Director: Geh.-Rath Prof. Gusserow) und dem thier- 
physiologischen Institut der Kgl. landwirthschaftlichen Hoch- 

schule (Director: Prof. Zuntz). 


Experimentelle und kritische Beiträge zur 
Pathogenese der Eklampsie'). 


I. Beitrag 
von 


Dr. Ludwig Blumreich und Dr. Leo Zuntz, 


Assistent ehemal. Volontärassistent 
der geburtsbilflich-gynäkologischen Universitäts-Poliklinik der Kgl. Charite. 


Wenn man einen Versuch zur Klärung der Pathogenese der 
Eklampsie unternimmt, so muss man die pathologischen That- 
sachen analysiren, durch die das Leiden sich hauptsächlich cha- 
racterisirt. Wo wir verallgemeinerte klonisch-tonische Krämpfe 
mit Bewusstseinsverlust, die anfallsweise auftreten und, durch 
kürzere Zwischenpausen unterbrochen, sich wiederholen (Definition 
nach Runge), bei graviden Individuen antreffen, da sprechen wir 
von Eklampsie. Die Krämpfe sind also das sinnfälligste und 
durchgehende Symptom der Erkrankung. Ohne Krämpfe keine 
Eklampsie! 

Damit ein allgemeiner Krampfzustand ausgelöst werde, bedarf 
es alle Male der Vermittlung eines nervösen Centralorgans und es 
kann sich nun bei der Eklampsie um 3 Möglichkeiten handeln: 
entweder es wirken auf das Centralnervensystem irgendwelche ab- 
normen Reize ein, durch welche die Krämpfe ausgelöst werden 
oder zweitens das Centralnervensystem befindet sich in einem Zu- 
stand abnormer Erregbarkeit oder drittens, es liegt eine Combination 
dieser beiden veranlassenden Momente vor. 


— 





1) Der Redaction zugegangen Ende Juli 1901. 
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Zahlreiche Arbeiten der neueren Zeit haben das Vorkommen 
abnormer Reize betont. Dagegen liegen Untersuchungen über die 
abnorme Erregbarkeit der nervösen Centren bei Eklampsie unseres 
Wissens bisher nicht vor; und auch was an Theorien in dieser 
Beziehung aufgestellt worden ist, hat wenig Anerkennung gefunden. 
Wir werden auf die beiden hier in Frage kommenden Arbeiten im 
zweiten, der Literatur gewidmeten Theil näher eingehen. 

Was uns zu der vorliegenden Arbeit geführt hat, das war die 
Allen wohl bekannte, eigenthümliche klinische Erscheinung, dass. 
wenn erst einmal die Eklampsie ausgebrochen ist, geringe Reizungen 
der Genitalien, wie sie durch Untersuchung, Desinfection, Katheter: - 
sation gesetzt werden, auch andersartige unbedeutende Einwirkungen, 
wie leichte Erschütterungen des Körpers, genügen, um erneute An- 
fälle hervorzurufen. Im Anschluss an diese Erfahrungen haben 
wir uns die Frage vorgelegt, ob diese gesteigerte Erregbarkeit für 
verschiedenartige Reize nur dem eklamptischen Zustand eigenthüm- 
lich ist, oder ob sie etwa der Schwangerschaft als solcher schon 
im Allgemeinen zukommt. 

Die hier vorliegenden klinischen Beobachtungen sind wenig 
zahlreich. Häufig gefunden werden namentlich Anomalien der 
Sinnesorgane, die sich der Hauptsache nach !) in einer verstärkten 
Reizbarkeit äussern; besonders sind davon Gehör, Geruch, Ge- 
schmack, Gesicht betroffen. Interessante systematische Unter- 
suchungen hat Neumann 2) angestellt. Er fand, dass bei vielen 
Schwangeren eine Erhöhung der Patellarreflexe eintritt, die mit 
dem Fortgang der Schwangerschaft zunimmt, während der Geburt 
lebhaft gesteigert ist und sich bei Frauen mit kräftiger Wehen- 
thätigkeit regelmässig findet, um im Wochenbett wieder abzusinken. 

Für uns kam indessen besonders in Betracht das Verhalten 
der rein motorischen Sphäre. Hier sind Anomalien unter normalen 
Verhältnissen, soweit wir wissen, nicht bekannt. 

Auf Grund der angeführten Gesichtspunkie haben wir uns nun 
die Frage vorgelegt: Befindet sich das Centralnervensystem der 
Schwangeren, speciell seine motorischen Centren, in einem Zustand 
anderer, erhöhter Erregbarkeit als das der gesunden Nicht- 
schwangeren? Wenngleich es uns selbstverständlich dabei fernlas, 
zu hoffen, dass wir mit der Beantwortung dieser Frage in der einen 


1) s. Ahlfeld, Lehrbuch der Geburtshilfe. S. 69. 
2) Centralblatt f. Gynäk. 1895. No. 8. 
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oder anderen Richtung alle Räthsel der Erkrankung, die die Eklam- . 
psie darstellt, lösen könnten, so glaubten wir doch auf diesem 
experimentellen Wege eine gewisse Förderung erwarten zu können. 
Der heutige Stand der Eklampsiefrage fordert jedenfalls zu immer 
neuen und unermüdlichen Untersuchungen auf. Mit Recht sagt 
Veith: „Ueber das eigentliche Wesen der Eklampsie wissen wir 
noch sehr wenig“ und „Die bisherigen Erklärungsversuche genügen 
keineswegs“. 

Zugleich mussten diese Versuche einigen Werth für die Physio- 
logie der Schwangerschaft und die Hirnphysiologie haben. Sie 
mussten ergeben, ob und in welcher Weise die motorischen Centren 
des Nervensystems durch den Zustand der Gravidität beeinflusst 
werden. 


Experimenteller Theil. 


Versuche an Menschen verboten sich von selbst. Als Ver- 
suchsthier wählten wir das Kaninchen. Immer wurden schwangere 
und nicht schwangere Thiere einander gegenübergestellt. Wir haben 
uns bei unseren Experimenten zunächst an die motorischen Centren 
der Grosshirnrinde gehalten und zwar aus folgender Ueberlegung. 
Es können von den verschiedensten Etappen der motorischen Bahn 
krampfhafte Zusammenziehungen von Muskelgruppen ausgelöst 
werden, von den peripheren Nerven, den Rückenmarks- bez. Me- 
dulla oblongata-Zellen, von subcorticalen und corticalen Ganglien. 
Da indessen der Krampf bei dem Krankheitsbild, das wir mit 
dem Namen der Eklampsie belegen, ein generalisirter ist, so 
spielen die peripheren Nerven jedenfalls keine Rolle und es ist 
naheliegend, anzunehmen, dass auch Rückenmarksreizung hier richt 
in Frage kommt. Die Ausbreitung der Krämpfe auf grosse Ge- 
biete der motorischen Sphäre spricht sehr dafür, dass sie von den 
höheren Centren ausgehen. Erwägt man nun die Eigenthümlich- 
keiten des klinischen Bildes der Eklampsie, die Aura, die Bewusst- 
seinsstörung, die den grosse Körperregionen einnehmenden Krämpfen 
vorangeht, so wird es sehr wahrscheinlich, dass der Ausgangs- 
punkt die corticalen Centren sind, wie man dies ja auch von den 
epileptischen Krämpfen annimmt, die mit den eklamptischen die 
grösste Aehnlichkeit haben. 


a 
1) Olshausen-Veit, Lehrbuch der Geburtshilfe. 1899. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 65. H. 3. 48 
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1. Versuchsserie. 


Die Absicht, die unserer ersten Versuchsserie zu Grunde lag, 
war, festzustellen, eine wie grosse Menge eines Krampfgiftes bei 
directer Auftragung auf die motorischen, corticalen Centren von 
trächtigen sowie von nicht trächtigen Thieren erforderlich ist, damit 
bei beiden Gruppen eklampsie-artige Convulsionen entstehen. 


Dass es überhaupt beim Kaninchen gelingt, durch die directe Auf- 
tragung chemischer Reagentien auf die Hirnrinde Krämpfe zu erzeugen, 
haben besonders die zahlreichen Versuche von Landois!) gezeigt. 
während unsere Kenntnisse über die Convulsionen, welche durch elektri- 
sche Reizung der Grosshirnrinde erzeugt werden, von Unverricht® 
und Frank et Pitres?) stammen. 


Von Einzelheiten in der Versuchsanordnung sind die folgenden 
hervorzuheben. In Aethernarkose wurde mittels einer Trepankrone 
mit einem Durchmesser von nicht ganz 1 cm das Schädeldach er- 
öffnet. Die richtige Stelle zum Aufsetzen des Trepans gewinnt 
man, wenn man sich eine Verbindungslinie zwischen den beiden 
hinteren Augenwinkeln gezogen denkt. Die Mittellinie des Schädels, 
die sich beim Kaninchen durch ihre Erhabenheit deutlich markiırt. 
soll die seitliche, die geschilderte Linie die vordere Grenze des 
gewünschten runden Loches in der Schädeldecke abgeben. Grosse 
Vorsicht ist bei der Trepanation erforderlich, da sonst leicht der 
Trepan in die Gehirnsubstanz eindringt und den Versuch unbrauch- 
bar macht. Ist das Knochenstück entfernt, so liegt die Dura frei 
da. Sie wird mit einer sehr feinen Scheere nach äusserst vor- 
sichtigem Anheben mittels einer Nadel gespalten, die Zipfel mit 
einer Pincette gefasst und, soweit es der knöcherne Rand des 
Loches zulässt, abgeschnitten. 

Vor der Aufstreuung haben wir uns regelmässig davon über- 
zeugt, ob und wo innerhalb der freiliegenden Rindenoberfläche sich 
die motorischen Centren für die Gesichts-, Nacken- und Extremi- 
tätenmuskulatur befinden, und zwar durch Reizung mit einem 
schwachen constanten Strom. Die Stelle, von der aus die Er- 
zielung von Contractionen der betreffenden Muskelgruppen gelang. 
wurde in ihrem Verhältniss zu den feinen Gefässen, die die Hirr- 





1) Die Urämie. 180. 

2) Experimentelle und klinische Untersuchungen über die Epilepsie. 
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 19. 

3) Lecons sur les fonctions motrices du cerveau et sur ]’épilepsie. 
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rinde überziehen, gezeichnet, um möglichst sicher die beabsichtigten 
Punkte bei der Application des Giftes wieder zu finden. 

Nachdem sich das Thier vollkommen von dem Aetherrausch 
erholt . hatte, wurde die Duralflüssigkeit von der Rindenoberfläche 
vorsichtig abgetupft und dann mittels eines ganz kleinen, am 
vorderen Ende 3 mm breiten, an der Spitze abgerundeten Spatels 
die Substanz aufgetragen. Wir bedienten uns stets des Kreatins 
in Pulverform (von Grübler bezogen), da genaue Studien von 
Landois über die Erfolge der Reizung mit diesem Stoffe beim 
Kaninchen vorliegen. Es kam uns nun vor Allem darauf an, zu 
sehen, welche Quantität des angewandten Mittels zur Erzeugung 
von Krämpfen nöthig war. Daher wurde regelmässig unmittelbar 
vor und nach der Entnahme der zur Aufpulverung verwandten 
Menge das Wiegegläschen, in dem wir die Substanz aufbewahrten, 
auf der chemischen Waage gewogen. Die Differenz beider Zahlen 
ergab die aufgestreute Quantität Kreatin. 

Nach Auftragung einer Quantität des Krampfgiftes warteten 
wir eine Zeit lang das Auftreten von Convulsionen ab. Manchmal 
traten solche schon nach der ersten Aufstreuung ein, sodass wir 
nur die Beobachtung der Thiere noch einige Zeit fortzusetzen 
brauchten. In den meisten Fällen wurde aber nach 30, manch- 
mal auch erst nach 40 Minuten, falls gar keine oder nur geringe 
partielle Zuckungen sich eingestellt hatten, von Neuem Kreatin 
angewandt, bis entweder allgemeine Convulsionen entstanden oder 
relativ sehr grosse Mengen erfolglos verbraucht waren. 

Wo wir von der geschilderten principiellen Versuchsanordnung 
irgendwie abgewichen sind, haben wir es mit allen Einzelheiten im 
Protokoll aufgeführt. Selbstverständlich wurden nur absolut ein- 
wandsfrei gelungene Versuche in die Protokolle aufgenommen. 
Wenn die elektrische Reizung im Stich gelassen hatte oder Hirn- 
verletzungen bei der Trepanation eingetreten oder sonst irgend- 
welche Störungen vorhanden waren, wurde der Versuch nicht ver- 
werthet. 

Wir lassen nun zunächst die Protokolle folgen. Einige der- 
selben, bei denen aus der Schilderung die Art der typischen 
Krämpfe hervorgeht, führen wir etwas mehr aus; bei den übrigen 
wollen wir uns darauf beschränken, die Aufstreuungszeiten und 
(Wuantitäten, das etwaige Auftreten von Krämpfen und deren Art, 
speciell ob nur einzelne Muskelgruppen betroffen wurden oder ob 


sich allgemeine Convulsionen entwickelten, anzugeben. 
45* 
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Protokolle der ersten Versuchsserie. 


I. Nicht schwangere Zibben. 


Thier I. 2400 g. Trepanation am 19. 6. Aufstreuen am 20. b. 
Zunächst 6,0 mg. Nach ca. 30 Minuten, da keinerlei Effect, weitere 
3,0 mg. Da auch diese ohne Erfolg, nach 15 Minuten noch 3,0 mg. 
Gleich danach wird das Thier ausserordentlich erregt, bekommt deut- 
liche Kaukrämpfe. Dieselben werden allmälig stärker. Nach einiger 
Zeit schliesst sich die Nackenmusculatur in der Weise an, dass starke 
Drehbewegungen des Kopfes nach der Seite der Aufstreuung eintraten. 
Nach einiger Zeit Drehbewegungen des ganzen Körpers nach der linken 
Seite, sowie klonisch-tonische Zuckungen der vorderen und hinteren 
Extremitäten. Allmälig combiniren sich diese Erscheinungen in der 
Weise, dass in Abständen von einigen Minuten sogenannte typische An- 
fälle auftreten, bestehend in gleichzeitigen, starken Kaukrämpfen, Auf- 
bäumen des Thieres unter Drehung des Kopfes und Körpers nach der 
einen Seite hin und klonisch-tonischen Zuckungen der Extremitäten. 
namentlich der vorderen. — Das Thier stirbt 2 Tage später, nachdem 
es bis dahin häufige Krämpfe gehabt hat. 

Thier Il. 2600 g. Trepanation am 26. 6. 27. 6. Kreatinauftraguns 
in Pausen von 25 Minuten in Dosen von 3,0, 3,1, 2,4, 5,0, ca. 4, 
ca. 5,0, ca. 4,0 mg, in Summe 26,5 mg. Es traten keinerlei Reizerschei- 
nungen auf, weder partielle noch allgemeine Krämpfe. 

Thier II]. 1920 g. Trepanation am 80.6. Reizung am 2. \. 
Es wird aus Versehen sogleich eine (Quantität von 13,6 mg aufgetragen. 
Thier wird zunächst etwas erregt, bewegt sich völlig normal. Nach 
15 Minuten leichte Kaukrampfe. Nach 22 Minuten etwas stärkere Kau- 
krämpfe. Leichte Kaukrämpfe wiederholen sich noch 2 mal; doch tritt 
kein typischer Anfall ein. 1 Stunde nach der Aufstreuung ist das 
Thier vollkommen ruhig. Es bleibt am Leben; keine Störungen der 
motorischen Functionen. 

Thier IV. 1890 g. Trepanation am 2.7. Aufstreuung am 3. \. 
Nach 3,0 mg zweifelhafte Kaubewegungen. Nach 25 Minuten weitere 
5,4 mg. Nach 11 Minuten beginnen ganz leichte, isolirte Kaukrämpfe, 
die sich in Abständen von ca. 4 Minuten noch einige Male wiederholen. 
Keine typischen Anfälle. Thier bleibt am Leben. Keine Motilitäts- 
storungen. 

Thier V. 2030 g. Trepanation am 4.7. Am gleichen Tage Auf- 
streuung von 4,7 mg. Da keinerlei Reizsymptome eintraten, nach 30 Mi- 
nuten erneute Aufstreuung von 5,0 mg. Nach 11 Minuten leichte kav- 
krampfe mit schwacher Drehung des Kopfes. Nach 17 Minuten deut- 
licher typischer Anfall. Solche wiederholen sich innerhalb der näch- 
sten 2 Stunden noch einige Male. Thier erholt sich. Bleibt am Leben. 
Keine Motilitätsstörungen. 

Thier VI. 2030 g. Trepanation am 7.7. Bald darauf Aufstreuuns 
von 3,7 mg. Keine Spur von Krämpfen. Nach 30 Minuten Aufstreuung 
von noch 3,5 mg. Nach 17 Minuten ein schwacher Krampf der kau- 
und Gesichtsmusculatur mit ganz leichten Drehbewegungen des Kopfes. 
5 Minuten später ein deutlicher, aber ganz schwacher typischer Anfall. 
Derselbe wiederholt sich nicht trotz Aufstreuung von noch 2,7, 4,8 und 
6,4 mg in Abständen von ca. 30 Minuten. Thier bleibt am Leben: 
keine Motilitätsstörungen. 
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Thier VII. 1370 g. Trepanation am 2.7. Aufstreuung am 3. 7. 
7.3 mg. Nach 17 Minuten Kaukrämpfe rechts. Schwache Drehung des 
Kopfes nach rechts. 3 Minuten später beginnen typische Anfälle, die 
sich in Abständen von wenigen Minuten wiederholen. Nach 2 Stunden 
Abbruch der Beobachtung. Am folgenden Tag Befinden ungestört. Thier 
lebt weiter. 

Thier VIII. 1620 g. Trepanation am 9. 7. Aufstreuung am 10.7.; 
zunächst 3,0 mg. Nach 36 Minuten, da keinerlei Wirkung, noch 1,8 mg. 
18 Minuten später ein deutlicher Kaukrampf, besonders rechts, mit 
leichter Drehbewegung des Kopfes nach rechts. Nach weiteren 34 Mi- 
nuten leichte Kaukrämpfe mit Drehbewegung. Es werden in Abständen 
von je 830 Minuten noch 3,0 und 5,0 mg aufgestreut. Doch treten 
keinerlei andere Krampferscheinungen, als nur leichte Kaumuskelkrämpfe 
und gelegentlich Drehbewegungen des Kopfes in mässiger Stärke auf, 
jedoch keine typischen Anfälle. Das Thier bleibt gesund. 

Thier IX. 1530 g. Trepanation am 11. 7. Aufstreuung am 
12. 7. 1,3 mg. Nach 24 Minuten leichte Kaukrämpfe. 8 Minuten später 
typischer Anfall. Dieselben wiederholen sich in Abständen von ca. 4 Mi- 
nuten. Beobachtung muss abgebrochen werden. 

Thier X. 2550 g. Trepanation am 16.7. Aufstreuung am 17. 7. 
Nach 3,2 mg keine Spur von Krämpfen. Daher nach 30 Minuten er- 
neute Reizung mit 3,0 mg. 9 Minuten später beginnen typische Anfälle, 
die sich in Abständen von wenigen Minuten wiederholen, aber nach 
1‘, Stunde nachlassen und bald ganz aufhören. 

Thier XI. 1930 g. Trepanation und Reizung am gleichen Tage. 
Nach 2,4 mg kein Effect. Daher nach 30 Minuten nochmals 1,5 mg. 
Nach 26 Minuten leichte Kau- und Gesichtsmuskelkrämpfe. Nach 20 Mi- 
nuten nochmalige Aufstreuung von 2,6 mg. Die Kau- und Gesichts- 
muskelkrämpfe werden 10 Minuten danach stärker. 12 Minuten nach 
der Aufstreuung ein typischer allgemeiner Anfall. Dieselben wiederholen 
sich in Abständen von einigen Minuten, hören indessen nach !/, Stunde 
gänzlich auf. 

Thier XII. Trepanation und Reizung am 25. 7. Zunächst 1,2 mg. 
Es entstehen ganz leichte Kaukrämpfe nach 18 Minuten. In Abständen 
von je 25—30 Minuten werden noch 0,8, 1,1, 1,3, 1,4, 3,4, 2,6 mg, im 
Ganzen also 11,8 mg aufgestreut, ohne dass etwas Anderes als gelegent- 
liche leichte Kaukrämpfe und Drehbewegungen des Kopfes nach rechts 
auftreten. Keine Zuckungen der übrigen Körpermusculatur, kein typi- 
scher Anfall. 

Thier XIII. 1870 g. Trepanation und Aufstreuung am 25.7. Zu- 
nächst 1,7 mg ohne Effect. Nach 35 Minuten weitere 2,3 mg. 10 Mi- 
nuten später leichte Kau- und Nackenkrämpfe. Da keine allgemeinen 
Anfälle eintreten, nach weiteren 30 Minuten noch 2,6 mg. 20 Minuten 
später allgemeiner typischer, schwerer Anfall, der sich indessen nicht 
wiederholt. In den nächsten 3 Stunden der Beobachtung nur leichte 
Kaukrämpfe, gelegentlich Gesichtsmuskelkrämpfe Thier bleibt gesund. 


Il. Gravide Zibben. 


Thier I. 3150 g. Trepanation am 21.6. Aufstreuung am 22. 6. 
4,0 mg. 4 Minuten später ausgesprochene Kaumuskelkrämpfe, Dreh- 
krämpfe des Kopfes nach rechts. Nach weiteren 3 Minuten beginnen 
typische Anfälle, die sich in Abständen von 3 Minuten sehr stark wieder- 
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holen. Thier hat in den nächsten Tagen andauernd allgemeine Krämpfe. 
nachdem es vorher noch reife Junge geworfen hat. 

Thier Il. 2800 gr. Trepanation am 22.6. Aufstreuung am 24. 6. 
3,0 mgr. Nach 20 Minuten beginnen typische Anfälle, die sich häufig 
wiederholen innerhalb der nächsten halben Stunde. Beobachtung mu» 
abgebrochen werden. Am nächsten Tage Thier vollkommen munter. 
Wirft nach 2 Tagen 8 lebendige reife Junge. Bleibt am Leben. 

Thier III. 3390 gr. Trepanation am 2. 7. Aufstreuung am gleichen 
Tage. 2,4 mgr. Nach 3 Minuten beginnen leichte Kaukrämpfe. Die 
selben steigern sich allmählich unter Einbeziehung anderer Muskel- 
gruppen, bis nach 18 Minuten typische allgemeine Anfälle eintreten. 
Dieselben hören nach einigen Stunden auf. Nach 2 Tagen werden 
4 lebende reife Jungen geworfen. Weiteres Befinden gut. 

Thier IV. 8660 gr. Trepanation 4. 7. Reizung 6. 7. Zunächst 
Aufstreuung von 2,6 mgr. Nach 15 Minuten leichte Krämpfe der Kau- 
und Lippenmuskulatur; geringe Parese der rechten vorderen Extremität. 
Da nach 30 Minuten keine weiteren Erscheinungen aufgetreten sind. 
erneute Aufstreuung von 8,3 mgr. Nach 16 Minuten werden die Kau- 
krämpfe stärker. Gesichts- und Nackenmuskulatur schliessen sich an. 
Nach weiteren 14 Minnten beginnen typische, ausserordentlich schwere 
Anfälle. In der folgenden Nacht werden 3 nicht gauz ausgetragene 
Junge geworfen, an den nächsten Tagen noch einige. Thier bleibt 
gesund. 

Thier V. 2810 gr. Trepanation am 7. 7. Aufstreuung am &. 7. 
3,3 mgr. Nach 16 Minuten beginnen deutliche Kaumuskelkrämpfe mit 
Drehbewegung des Kopfes. Nach weiteren 10 Minuten allgemeine, sehr 
schwere Anfälle, die, unterbrochen von leichteren Anfällen, sich häufig 
wiederholen. Beobachtung wird nach 2 Stunden abgebrochen. Thier 
wirft in der folgenden Nacht 8 reife Junge,bleibt am Leben. 

Thier Vl. 3020 gr. Trepanation und Reizung am 9. 7. Aut- 
streuung von 2,6 mgr. 14 Minuten danach beginnen schwache Kau- 
muskelkrämpfe, die sich allmählich steigern und schliesslich recht stark 
werden unter gleichzeitigen Nackenkrämpfen. 3/, Stunden später, da 
keine typische Anfälle eintreten, nochmalige Aufstreuung von 0,3 mgr. 
Der Zustand bleibt zunächst unverändert. Nach 18 Minuten beginnen 
typische allgemeine Aufälle, die sich häufig wiederholen. 

Thier VII. 2550 gr. Trepanation am 9. 7. Aufstreuung am 10. 7. 
1,6 mgr. Nach 11 Minuten beginnen: häufige, sich alle 2 Minuten 
wiederholende typische, schwere Anfälle, die nach !/, Stunde nachlassen. 
nach 3/, Stunden völlig aufhören. 

Thier VIII. 8300 gr. Trepanation am 10. 7. Reizung am 11. . 
1,5 mgr. Nach 15 Minuten beginnen Kaukrampfe. 10 Minuten später 
ein leichter aber typischer Anfall. Nach weiteren 7 Minuten beginnen 
schwere Anfälle, die sich in Abständen von 2 Minuten wiederholen und 
mehrere Stunden hindurch andauern. — 5 Tage später werden reife 
Junge geboren. 


Ueberblicken wir nun zunächst die Protokolle der nicht 
schwangeren Thiere, so ergiebt sich kurz zusammengefasst Folgendes: 
Es wurden an 13 Kaninchen Versuche angestellt. Bei 5 derselben 
kam es überhaupt zu keinem sogenannten „typischen Anfall“ 
(worunter wir, wie in den Protokollen bemerkt, gleichzeitige 
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klonisch-tonische Krämpfe der Gesichts-, Nacken- und Extremi- 
tätenmuskulatur verstehen), obwohl die vorausgegangene elek- 
trische Reizung lehrte, dass wir uns an der richtigen Stelle be- 
fanden und trotz relativ hoher Dosen des Reizungsmittels Kreatin, 
nämlich 8,4, 25, 13,6, 12,8 und 11,8 mg. Ja bei 2 Thieren . 
dieser Gruppe konnten überhaupt keinerlei Krämpfe, nicht einmal 
die schwächsten Kau- oder Gesichtsmuskelkrämpfe mit den ge- 
nannten ziemlich hohen Dosen (Thier Il mit 25 mg und Thier All 
mit 11,8 mg) hervorgerufen werden. Auch bei den 3 anderen 
Thieren verzeichnet das Protokoll nur ,leichte* Krämpfe der Kau- 
und manchmal der Nackenmuskulatur. 

Es stimmt diese Beobachtung mit Landois durchaus überein. 
Der Autor wies darauf hin, dass ein Stoff, der bei einigen Indivi- 
duen Convulsionen auslöst, bei anderen sich unter Umständen als 
völlig unwirksam erweist. Es ist natürlich möglich, dass, wenn 
wir noch mehr Kreatin aufgestreut hätten, schliesslich doch allge- 
meine Krämpfe eingetreten wären. 

Es bleiben noch 8 nicht trächtige Thiere, bei denen die Reizung 
zu verallgemeinerten Convulsionen führte. Voraus gingen dieser 
Verbreitung der Krämpfe auf grössere Gebiete der Körpermusku- 
latur klonische, krampfhafte Zuckungen einzelner Muskelgruppen, 
besonders der Kau- und Nackenmuskulatur. Es ist manchmal 
nicht leicht zu entscheiden, ob es sich um Kaukrämpfe handelt 
oder um einfache Kaubewegungen. Viele Kaninchen neigen näm- 
lich sehr zu lebhaften und häufigen Kaubewegungen unter ganz 
normalen Verhältnissen. Wo wir vor der Operation eine solche 
Tendenz wahrgenommen hatten, waren wir natürlich doppelt vor- 
sichtig in der Auslegung der Bewegungen. Aber auch sonst darf 
man erst dann von einem Reizeffekt sprechen, wenn das Kauen 
wirklieb krampfhaften Charakter trägt und Krämpfe der Nacken- 
muskulatur hinzukommen. Im Grossen und Ganzen wird es wegen 
der genannten Erschwerung in der Beurtheilung zweckmässiger 
sein, von einem deutlich ausgesprochenen Effekt erst bei „typischen 
Anfällen“, also allgemeinen Convulsionen, zu reden. Es ist dies 
um so berechtigter, als nur in 2 von diesen 8 Fällen die Gesichts- 
bez. Nackenkrämpfe dem allgemeinen Anfall soweit vorangingen, 
dass zur Erzeugung des letzteren ein neues Quantum Kreatin auf- 
gestreut werden musste. 

Sichere Kau- bez. Nackenkrämpfe traten bei diesen Thieren 
auf nach Dosen von 12,0 mg (Thier I), 9,7 mg (Thier V), 7,2 mg 
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(Thier VI), 7,8 mg (Thier VIL), 1,3 mg (Thier IX), 6,2 mg (Thier \ı, 
3,9 mg (Thier XI), 4,0 mg (Thier XIII). 

Bis zum Eintritt der typischen Anfälle dagegen wurden ver- 
braucht bei diesen Thieren 12,0, 9,7, 7,2, 7,8, 1,3, 6,2, 6,5, 
6,6 mg. 

Während also bei 7 Thieren dieser Gruppe Quantitäten von 
6,2 mg an aufwärts bis 12,0 mg nöthig waren, bekommt Thier L\ 
nach 1,3 mg nicht nur Kau-, sondern nach kurzer Zeit auch ganz 
allgemeine typische Krämpfe, fällt also stark aus der Reihe. Das 
Gewicht dieses Thieres war übrigens recht niedrig gegenüber dem 
der anderen Kaninchen, die wir verwandten, nämlich 1530 g. 

Bei der Betrachtung der Resultate unserer Versuche an 
schwangeren Thieren sei zunächst hervorgehoben, dass wir fast nur 
hochschwangere verwandten, die wenige Tage vor dem Werfen 
standen, da zu erwarten war, dass etwaige Unterschiede hier am 
schärfsten zum Ausdruck kommen würden. Bei den 8 hoch- 
schwangeren Thieren ergab sich Folgendes: 

Es gelang, bei allen hochschwangeren Thieren typische An- 
fälle zu erzeugen, und zwar waren die hierzu erforderlichen Quan- 
titäten 4,0, 3,0, 2,4, 5,9, 3,3, 3,0, 1,6, 1,5 mg. 

Auch hier fällt ein Thier aus der Reihe, bei dem relativ viel, 
5,9 mg, nöthig waren, eine Quantität, die indessen noch unterhalb 
der Mindestquantität liegt, die bei den Nichtschwangeren erforder- 
lich war, wenn wir von dem einen Thier mit 1,3 mg absehen. 

Zur Erzeugung von isolirten Kau- bez. Nackenkrämpfen waren 
bei diesen Thieren erforderlich 4,0, 3,0, 2,4, 2,6, 3,3, 2,6, 1,6, 
1,5 mg. 

Nur in zwei Fällen traten also schon bei kleineren Quanti- 
täten Kau- und Nackenkrämpfe auf. 

Wir hätten nach diesen Ergebnissen gern mehrere Thiere aus 
den Anfangsstadien der Schwangerschaft untersucht, sowie Thiere 
aus dem Puerperium. Da nicht anzunehmen ist, dass eine erhöhte 
Reizbarkeit, falls eine solche vorhanden, sogleich mit dem Moment 
der Befruchtung eintritt, vielmehr sich wohl erst allmählich aus- 
bilden muss, so erwarteten wir bei Thieren im Beginn der 
Schwangerschaft ähnliche Verhältnisse, wie bei den nichtträchtigen: 
andererseits war es möglich oder sogar wahrscheinlich, dass eine 
gesteigerte Empfindlichkeit des schwangeren Hirns nicht unmittel- 
bar mit dem Moment der Geburt aufhört, sondern erst allmälig 
abklingt. Leider konnten wir nur 1 Thier aus dem ersten Beginn 
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der Graviditat (die Section des am Versuchstage getödteten Thieres 
ergab Embryonen von einem Längsdurchmesser von 5—6 mm) 
und eins aus dem Anfang des Puerperiums (Section: frisch puer- 
peraler Uterus) auftreiben. Bei diesen beiden aber wurde unsere 
Vermuthung bestätigt. 

Bei dem Thier im Beginn der Gravidität konnten wir gar 
keine typischen Anfälle erzeugen; freilich verwandten wir nur 
4,2 mg innerhalb eines Zeitraumes von 21/, Stunden. Gesichts- 
muskelkrämpfe dagegen traten bereits bei einer Dosis von 1,2 mg 
ein, ohne bei zweimal erneuter Aufstreuung irgendwie stärker zu 
werden. Bei dem frisch puerperalen Thier traten, nachdem 2,5 mg 
aufgestreut waren, starke Nacken- und leichtere Kaukrämpfe auf, 
denen nach weiteren 15 Minuten ein schwerer typischer Anfall 
folgte. — Selbstverständlich ist es nicht gestattet, aus dem Er- 
gebniss bei diesen 2 Thieren irgend welche bindenden Schlüsse zu 
ziehen. 

Vergleichen wir nun ganz kurz die Resultate bei den 13 nicht 
trächtigen und den 8 hochträchtigen Thieren. so ergiebt sich: 

Allgemeine Convulsionen konnten bei den hochschwangeren 
Thieren stets, bei den nicht schwangeren dagegen nur in nicht 
ganz ?/, der Fälle mit den angeführten Dosen erzeugt werden. 

Die nöthige Quantität zur Erzeugung der typischen Anfälle 
war, wenn man eine Durchschnittsziffer geben will, bei den trächti- 
gen Thieren 3,0 mg, bei den nicht trächtigen 7,0 mg. Und trennt 
man von jeder Gruppe das eine Thier, das so stark aus der Reihe 
fällt, bei dem also möglicher Weise irgend welche Abnormitäten 
mitspielen, so stehen 2,7 und 8,0 mg einander gegenüber. Bei 
den nicht trächtigen Thieren also, bei denen es überhaupt ge- 
lang, allgemeine Convulsionen zu erzeugen, war die 3 fache Menge 
nöthig, wie bei deh graviden Kaninchen, welche stets in allgemeine 
Krämpfe verfielen. 

Der Wahrheit näher kommend würde aber eine Rechnung 
sein, bei der wir die Thiere, bei denen keine allgemeinen Krämpfe 
auftraten, mit der verbrauchten Kreatinmenge, die noch unwirk- 
sam war, in Rechnung stellten. Es würde dann das Verhält- 
niss der verbrauchten Mengen 10,6: 2,7 oder wie 4:1 sein. 
Dabei beträgt das Durchschnittsgewicht der nicht schwangeren 
Thiere 1978 g gegen 3073 g der schwangeren. 

Wir glauben uns demnach keiner Unvorsichtigkeit schuldig 
zu machen, wenn wir sagen: Unsere erste Versuchsreihe lässt mit 
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ziemlicher Wahrscheinlichkeit den Schluss zu, dass die motorischen 
Rindencentren der schwangeren Kaninchen nicht unerheblich weniger 
Kreatin brauchen, als die der nicht schwangeren, damit allgemeine 
Krampfanfälle entstehen. 

Indessen konnten wir uns doch mancherlei Bedenken nicht 
erwehren. Es liegen selbst bei peinlich sorgfältiger Ausführung in 
der Methode der Auftragung pulverförmiger Substanzen verschiedene 
Fehlerquellen. Zunächst können beim Aufpulvern Spuren auf 
andere als die gewünschten Stellen gerathen, die dann für die 
Wirkung verloren sind. Durch Ausschwitzung von Duralflüssigkeit 
aus der Umgebung oder minimale Blutungen der Duralgefässe kann 
es zur Wegschwemmung oder Vertheilung kleinerer Mengen auf 
andere Hirnabschnitte kommen. Auch in Bezug auf die Schnellig- 
keit der Diffusion in die Tiefe könnten wenigstens kleine Unter- 
schiede bei den einzelnen Individuen in Betracht kommen. Schliess- 
lich spielt stets bei der Aufstreuung die starke Wasserentziehung 
eine Rolle. 

Berücksichtigt man, dass individuelle Verschiedenheit der Thiere 
und Rassenunterschiede (wir hatten bei dieser Versuchsreihe das 
Princip der Rasseneinheit nicht zur Durchführung gebracht) auch 
noch Unterschiede bedingen konnten, so war damit die zwingende 
Nothwendigkeit gegeben, das erhaltene Resultat noch auf andere 
Weise auf seine Richtigkeit hin zu prüfen. Diesem Zweck diente 
die zweite Versuchsreihe. 


2. Versuchsserie. 


Wir suchten in dieser Versuchsreihe die genannten Fehler- 
quellen auszuschliessen, und zwar dadurch, dass wir wässerige 
Kreatinlösung in genau bestimmter Concentration und Dosis in den 
Strom des direct zum Hirn fliessenden Blutes injicirten und den Effekt 
auf beide Thiergruppen beobachteten. Dieser Versuch ist zweifel- 
los ein viel homogenerer. Das Gift tritt sofort gleichzeitig mit 
allen Ganglienzellen in Berührung und kann seine Wirkung aus- 
üben; es kann nichts verloren gehen; auch kann hier Wasserabgabe 
oder -Entziehung nicht in Frage kommen. 

Die benutzten Thiere in dieser Reihe waren alle von 
gleicher Rasse und sämmtlich von hohem Gewicht, um 3000 x 
herum. Von den Klippen, die bei dieser Methode zu vermeiden 
sind, ist besonders’ wichtig die Ausführung der Injection. Denn 
die Art und Schnelligkeit der Einspritzung kann eine ausserordent- 
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lich grosse Verschiedenheit der Resultate bedingen. Man muss 
also, wenn man heide Gruppen vergleichen will, auch stets genau 
in der gleichen Weise die Injection der Lösung vornehmen. Wir 
führten sie so aus, dass regelmässig in einem Zeitraum von 
25 Secunden der Inhalt einer 1 ccm fassenden Pravazspritze in 
das Gefässsystem entleert: wurde, und zwar continuirlich in gleich- 
fliessendem Strom, soweit dies mit der Hand regulirt werden kann. 

Die Einzelheiten der Versuche waren folgende: 

Das pulverisirte Kreatin löst sich nach Hammersten wie 
1:74. Es wurde in der Wärme eine concentrirte Lösung mit 
destillirtem Wasser hergestellt “und nach dem Erkalten, nachdem 
sich am Boden des Reagensröhrchens das überschüssige Kreatin 
wieder ausgeschieden hatte, benutzt. Mit der Pravazspritze wurde 
1 ccm aufgesogen und theils unverdünnt angewandt, theils mit 1, 
2, 3, 5 oder 7 Spritzen destillirten Wassers vermischt, sodass }/,, 
Wa, Ya, Yes und !/, concentrirte Lösungen herauskamen. 

Die Thiere wurden auf dem Operationsbrett festgebunden und, 
da die Injection sofort nach Einbindung der Kanüle vorgenommen 
werden musste, ohne Narkose operirt. 

Die Carotis communis einer Seite wird aufgesucht und nach 
oben über die Theilungsstelle hinaus frei präparirt, bis die Interna 
und Externa auf eine Strecke von ca. 6 mm frei liegen. Durch 
mehrfache Vorversuche überzeugten wir uns von dem gegenseitigen 
Lageverhältniss der beiden Aeste. Die Externa ist daran kennt- 
lich, dass sie sich wenige Millimeter oberhalb ihres Ursprungs in 
mehrere Aeste theilt. Auch durch die Section bestätigten wir an- 
fangs und auch später immer, wenn wir irgendwie im. Zweifel 
waren, dass wir die Kanüle in die Externa eingebunden hatten: 
nach Zuschnürung der Carotis communis des getödteten Thieres 
wurde nämlich Fuchsinlösung mit der Pravazspritze eingespritzt; 
das Gehirn war danach stets entsprechend gefärbt, also der Strom 
richtig durch die Interna nach oben gedrungen. 

Nach Freilegung der Carotis mit ihren beiden Zweigen wird 
ein Knoten möglichst weit von der Theilungsstelle entfernt um die 
Externa gelegt, ferner eine Schlinge um die Carotis communis, um 
die Blutzufuhr provisorisch zu verhindern, und schliesslich ein 
dritter Faden um die Externa zwischen dem Knoten und dem 
Uebergang in die Communis herumgeführt, der dazu dient, die 
Glaskanüle zu fixiren. Diese wird in einer dem Kaliber der Externa 
entsprechenden Stärke nach Aufschlitzen des Gefässes eingeführt, 
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soweit, dass ihre Spitze in die Carotis communis noch eben hinein- 
ragt, ohne deren Lumen wesentlich zu verringern, und mit dem 
dritten Faden oberhalb der Glasolive und der Spitze festgebunden. 
Die Glaskanüle steht durch einen capillären, kurzen Gummischlauch 
mit der gefüllten Pravazspritze in Verbindung. Nun wird die pro- 
visorische Schlinge, die die Carotis communis umschnürt, gelöst 
und dem Blutstrom der Weg wieder freigegeben. 

Das Thier wird alsdann in den Zwangskäfig gebracht, einen 
hölzernen Kasten, der ein allzu starkes Strampeln, wodurch Kanüle 
sammt Spritze leicht herausgerissen werden kann, dadurch unmög- 
lich macht, dass der Hals des Thieres sowie die Hinterbeine durch 
Hölzer in ihren Exkursionen gehindert werden. Allerdings wird 
durch diesen Käfig die Analysirung der Bewegungen des Thieres 
etwas erschwert, sodass wir, namentlich wenn starke Kau- und 
Nackenkrämpfe oder sehr starke Bewegungen des Körpers über- 
haupt auf allgemeine Anfälle bez. deren Ausbruch schliessen liessen, 
das Thier doch wieder herausnahmen. 

Nach dem Transport in den Käfig beobachteten wir das 
Kaninchen zunächst ca. 10 Minuten, um uns ein Urtheil über 
spontane Kaubewegungen, Reaction auf Berührung der Cornea, An- 
blasen u. s. w. zu bilden. Dann wurde eine Spritze injieirt (über 
die Concentration findet sich das Nähere in den ausführlichen 
Protokollen.. Nach 18—20 Minuten wurde, falls kein Erfolg er- 
zielt worden war, weiter eingespritzt und so fort, bis, ganz wie bei 
der ersten Serie, entweder verallgemeinerte Krämpfe entstanden 
oder zahlreiche Spritzen ohne Erfolg verwandt waren. 


Protokolle der zweiten Versuchsserie. 
I. Nicht schwangere Thiere. 


Thier I. 3170 gr. Eine 1 ccm-Spritze gesättigte Kreatinlösung. 
im Laufe von 25 Sekunden continuirlich injieirt. Danach leichter Be- 
täubungszustand und ganz schwache Kaubewegungen. Im Laufe einer 
Stunde werden noch 4 weitere Spritzen concentrirter Lösung injieirt. 
ohne dass andere Erscheinungen als leichte Kaubewegungen eintreten. 
Die Reflexerregbarkeit bei Berührung des Körpers ist zeitweise etwas 
gesteigert. 

Thier Il. 2740 gr. 1 Spritze concentrirter Lösung. 4/, Minute 
später Excitation (Schreien und Strampeln) dem alsbald Benommenheit 
folgt. Das Thier lässt sich reaktionslos auf die Cornea drücken. Nach 
11’, Minuten ganz leichte Kaubewegungen. Nach 20 Minuten 2. Spritze 
concentrirter Lösung. Während der Injection starke Excitation, wobei 
die Spritze ausreisst. Keine Blutung. Keine Krämpfe. Nach 10 Minuten 
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linkerseits mässige Kaubewegungen (Krämpfe??). Keine krampfhaften 
Bewegungen der übrigen Körpermuskulatur 

Thier III. 2600 gr. 1 Spritze concentrirter Lösung. Nach '/, Mi- 
nute deutliche Narkose. Nach 2 Minuten Erregung und leichte Kau- 
bewegungen. Nach 6 Minuten sehr starke Erregung. Es beginnt ein 
typischer Anfall, der Kau-, Nacken- und Extremitätenmuskulatur begreift 
und sich in Abständen von mehreren Minuten wiederholt. 

Thier IV. 2800 gr. 1 Spritze '/sconcentrirter Lösung. Danach 
leichte Narkose, jedoch nicht so ausgesprochen wie bei Thier 1, II und 
IIl. Leichte Kaubewegungen. Keine Krämpfe. Das Thier reisst sich 
die Kanüle aus der Carotis, sodass weitere Injectionen nicht möglich sind, 

Thier V. 3230 gr. Injection von einer Spritze !/, concentrirter 
Lösung. Danach weder Narkose noch Krämpfe. Nach 10 Minuten eine 
2. Spritze !/sconcentrirter, nach weiteren 10 Minuten 1!/, Spritzen 
1/,concentrirter Lösung. In Abständen von 15 Minuten wird je 1 Spritze 
?/, und 1's, concentrirter Lösung injieirt, ohne dass Krämpfe eintreten; 
jedoch leichte Narkose. 

Thier VI. Nach Einbringung des Thieres in den Zwangsstall zeigt 
sicb schon vor der Injection, dass das Thier auffällig oft spontane Kau- 
bewegungen macht, besonders bei Berührung des Kopfes. Injection von 
1 Spritze 1/,concentrirter Lösung. Kaubewegung danach eher schwächer 
als vorber. Nach 15 Minuten 1 Spritze '/,concentrirter Lösung. Kau- 
bewegungen etwas stärker, jedoch nur auftretend im Anschluss an all- 
gemeines starkes Zappeln und Sträuben des Thieres gegen den 
Zwangsstall. Nach 15 Minuten zweifelhafte Kaukrimpfe. Keinerlei 
allgemeine Erscheinungen. Nach 20 Minuten 1 Spritze '/,concentrirter 
Lösung. In Abständen von 20 Minuten noch 3 Spritzen concentrirter 
Lösung. Kaubewegungen lassen eher nach. Bei Injection der 2. Spritze 
concentrirter Lösung so starkes Zappeln, dass man befürchten musste, 
die Kanüle sei herausgerissen. Beim Herausnehmen des Thieres nach 
Injection der 3. Spritze zeigt sich, dass die Carotis durchgerissen ist. 
Thier sehr stark narkotisch, zeigt anscheinend Parese der Extremitäten, 
bewegt sich sehr ungeschickt mit Nachschlagen der Hinterbeine. 

Thier VII. 2400 gr. Vor der Injection zeigt sich, dass gelegent- 
lich mässige Kaubewegungen auftreten. Injection von 1 Spritze 1/, con- 
centrirter Lösung ohne Folgeerscheinungen. In Abständen von 15—20 
Minuten je 1 Spritze !/,, 1/3, 1/2 und concentrirter Lösung. Keinerlei 
krampfhafte Bewegungen, keine deutliche Narkose. Auch hier ergab 
die Sektion, dass die Kanüle richtig in die Externa eingebunden war, 
sowie eine Rothfärbung des Gehirns nach Fuchsininjection. Die Wirkungs- 
losigkeit der Injectionen erklärt sich also nicht durch Versuchsfehler. 

Thier VIII. 3500 gr. Keinerlei Wirkung trotz Injection von je 
1 Spritze 1/,, '/g, "/ Ya und concentrirter lösung in Abständen von 
20 Minuten. Gerade bei diesem Thier hatten wir nach der Untersuchung 
angenommen, dass es gravide sei und waren über das negative Resultat 
ausserordentlich erstaunt. Die Sektion ergab, dass das Thier nicht 
trächtig sei; danach wie im vorigen Fall positiver Ausfall der Fuchsin- 
injection. 


ll. Trächtige Thiere. 


Thier I. 3400 gr. Hochschwanger. 
1 Spritze !’,concentrirter Lösung. Nach mehreren Minuten leichte 
Narkose. Nach 4 Minuten sehr deutliche Kaukrämpfe auf («der Seite der 
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Injection. Nach 15 Minuten 1'/, Spritzen '/,concentrirter Lösung. Als 
das Thier aus dem Zwangsstall genommen wird, zeigt sich eine voll- 
kommene Lähmung der vorderen Extremitäten. Das Thier ist sehr stark 
narkotisch und hat die Tendenz, nach der linken Seite zu fallen. 

Das Thier stirbt am Abend desselben Tages unter Krämpfen. 
Gehirnsektion ergiebt: rechter hinterer Theil der Hirnoberfläche etwa 
von der Centralwindung an stark hyperämisch. Auf dem Durchschnitt 
zahlreiche punktförmige Hämorrhagien. An der Basis ist ebenfalls die 
rechte Hälfte, namentlich in ihrem hinteren Theil, hyperämisch. Die 
Venen der Plexus des Rückenmarks und der Medulla oblongata beider- 
seits stark gefüllt. 

Thier II. Intra partum. 

Nach Aufbinden auf das Operationsbrett wirft das Thier ein reifes. 
lebendes Junges. Nach Einbringen in den Zwangsstall wird ein zweites 
geworfen. 

Gleich darauf Injection von 1 Spritze '/, concentrirter Lösung. Thier 
ist danach schwach narkotisch. Nach 5 Minuten sehr ausgesprochene 
Kaukrämpfe, besonders auf der Seite der Injection. Unmittelbar darauf 
typischer Krampfanfall, allgemeine Zuckungen der gesammten Körper- 
muskulatur. Das Thier wirft noch ein Junges. Die Anfälle wiederholen 
sich. Thier bleibt am Leben. 

Thier III. 4100 gr. 1 Spritze '/,,concentrirter Lösung. Kein 
Effekt. Nach im Ganzen ca. 2'/, Spritzen '/,concentrirter Lösung nur 
zweifelhafte, kurz dauernde Kaukrämpfe. Wenige Minuten nach Injection 
von 1 Spritze '/,concentrirter Lösung bekommt das Thier ausserordent- 
lich heftige Kaukrämpfe, Drehkrämpfe des Kopfes und Extremitäten- 
krämpfe. Die Drehbewegungen des Kopfes wiederholen sich und bleiben 
längere Zeit bestehen. 

Thier IV. 4150 gr. Nach 1 Spritze '/,concentrirter Lösung 
Narkose. Keine Kaukrämpfe; nur leichte Kaubewegungen. Weitere 
1'/, Spritzen '/,concentrirter, wie 1 Spritze '/,concentrirter Lösung 
bewirken nur deutliche Narkose. Nach 1 Spritze '/,concentrirter Lösung 
starke Kaukrimpfe. Im Moment der Einspritzung von 1 Spritze 
‘/gconcentrirter Lösung ein sehr ausgesprochener typischer Anfall. las 
Thier wird aus dem Zwangskäfig genommen, zeigt Manegebewegungen, 
Aufbäumen des Körpers, starke tonische Contraction der vorderen 
Extremitäten. Die Anfälle wiederholen sich in Abständen von mehreren 
Minuten. 

Thier V. 2800 gr. 1 Spritze '/,concentrirter Lösung. Nach 
2 Minuten deutliche Narkose. Keine Krämpfe. Nach 1';, Spritzen 
‘/gconcentrirter Lösung fällt das Thier auf die Seite. Keine Krämpfe. 
Nach 1 Spritze '/,concentrirter Lösung keine deutlichen Krämpfe, sehr 
stark narkotische Wirkung. Nach 1 Spritze '/,concentrirter Lösung 
Manegebewegungen nach rechts, sehr deutlicher tonischer Krampf der 
vorderen Extremitäten und der Kaumuskulatur; alsdann fällt das Thier 
auf die Seite. Cornea fast völlig reaktionslos. 


Die Wirkung der Injection von Kreatinlösungen von der 
Carotis aus ist nicht ganz dieselbe, wie die der Aufstreuung. Es 
kam hier nicht nur eine krampferregende, sondern auch eine läh- 
mende Wirkung zur Geltung. Besonders hervorzuheben ist, dass 
auch nach schwach concentrirten Lösungen für gewöhnlich eine halbe 
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Narkose eintritt, die sich in träger Reaction der Schliessmuskeln 
des Auges bei Berührung der Cornea, mangelhaftem Antworten auf 
Anblasen u. s. w. ausspricht. Allerdings geht dieser leicht nar- 
kotische Zustand gewöhnlich nach ca. 5‘ vorüber. In einigen 
Fällen aber trat, was nach der directen Aufstreuung nie der Fall 
gewesen war, schwerste Benommenheit mit allgemeiner Reactions- 
losigkeit des auf einer Seite liegenden Thieres und Paresen aller 
Extremitäten, besonders der Vorderbeine ein. Wo die Krämpfe 
sich einstellten, äbnelten sie dagegen im Allgemeinen denen der 
ersten Versuchsreihe; auch hier reagirte für gewöhnlich zuerst die 
Kau- und Nackenmuskulatur. Die Convulsionen zeigen nur manch- 
mal einen mehr tonischen Charakter als in der ersten Versuchs- 
reihe. 

Wenn wir kurz die Resultate dieser Versuche zusammenfassen, 
so ergiebt sich, dass bei den 5 hochschwangeren Kaninchen regel- 
mässig schwere Allgemeinzustände eintraten, die sich bei 4 Thieren 
theils in allgemeinen Krämpfen, theils in gleichzeitigen Lahmungs- 
zuständen äusserten. Nur bei einem Thier beherrschten ausschliess- 
lich die Benommenheit und die Lähmungen das Bild, während 
sichere Krämpfe nicht auftraten. Hier aber war die Lähmung 
und der narkotische Zustand so ausgesprochen, wie nie bei den 
nicht trächtigen Thieren. Die Menge und die Concentrationen, die 
dazu nöthig waren, betrug 1—3 Spritzen !/, conc. bez. 1 Spritze 
1/,, 1/, oder höchstens !/, conc. Lösung. 

Ganz anders sind dagegen die Ergebnisse bei den nicht 
schwangeren Kaninchen. Bei 7 dieser Thiere wurden überhaupt 
keine allgemeinen Anfälle weder von Krämpfen, noch von Läh- 
mungen mit Bewusstseinsverlust ausgelöst, höchstens leichte Kau- 
und Nackenkrämpfe bez. leichte Halbnarkose und geringe Paresen; 
ja bei 3 Thieren wurde überhaupt keinerlei Erfolg beobachtet. Wir 
verwandten hier zunächst 1 bis mehrere Spritzen 1/, conc. Lösung 
stiegen nach einer entsprechenden Wartezeit auf zu je einer Spritze 
Ye, Yar 4g, Ya und endlich zur concentirten Lösung. Ja selbst 
bei den 2 ersten Thieren der Reihe, bei denen wir von vornherein 
nur concentirte Lösung in Anwendung brachten, konnte mit 2 bis 
4 ccm davon nichts anderes als mässige Kaubewegungen und 
triger Corneareflex wahrgenommen werden. 

Ein einziges Thier (III) dieser Gruppe bekam allgemeine, ty- 
pische Krampfanfiille. Wir haben diesem Thier eine Spritze con- 
centrirter Lösung injicirt, nach 2‘ begannen leichte Kaukrämpfe, 
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denen nach weiteren 4° Krämpfe Rücken-, Nacken- und Extremi- 
tätenmuskulatur folgte. Da wir schwächer concentrirte Lösungen 
bei diesem Thier überhaupt nicht verwandt hatten, so ist es natür- 
lich nicht unmöglich, dass dieses Thier auch schon bei geringerer 
Concentration reagirt hätte. 

Es sind also die Ergebnisse bei dieser Versuchsanordnung. mit 
einer einwandsfreieren Methode gewonnen, wenn auch im Princip 
mit denen der ersten Serie durchaus übereinstimmend, so doch 
viel durchsichtiger und erheblich deutlicher ausgesprochen. 


Ergebniss der Experimente. 


Wir glauben nach den beiden Reihen von Experimenten sagen 
zu dürfen, dass in der That das Gehirn der schwangeren Thiere 
sich in einem Zustand abnormer Reizbarkeit befindet, der sich 
darin ausspricht, dass das gravide Kaninchen aut ungleich kleinere 
Dosen eines erregenden Agens mit typischen Krämpfen reagirt, als 
das nicht schwangere. 


Gefrierpunktsbestimmungen. 


Wir haben dann noch über Untersuchungen zu berichten, die 
bezweckten, auf ganz anderem Wege, der zweiten bei der Ent- 
stehung der Eklampsie in Frage kommenden Componente, dem 
reizenden Agens, auf-die Spur zu kommen. 

Der Umstand, dass die Eklampsie in ihren klinischen Sm- 
ptomen ausserordentlich der Urämie gleicht, die Thatsache ferner, 
dass die Nieren bei Eklamptischen fast ausnahmslos erkrankt sind, 
legt den Gedanken nahe, alle diejenigen Untersuchungsmethoden, 
die zur Erforschung der ersteren angewandt wurden, auch auf letz- 
tere zu übertragen. Dementsprechend war es nicht ausgeschlossen, 
dass man durch die von Koranyi zuerst zur Aufklärung der 
Nierenpathologie angewandte Bestimmung des Gefrierpunktes von 
Blut und Harn Aufschlüsse erlangte. 

Allerdings gingen wir von vornherein mit ziemlich geringen 
Erwartungen an diesen Theil unserer Untersuchungen. Die bisher 
bei der Untersuchung Urämischer erhaltenen Resultate differiren 
ausserordentlich. Während Lindemann stets eine erhebliche Re 
tention von Molekülen im Blute, d. h. eine Herabsetzung seines 
Gefrierpunktes, und zwar von dem normalen Werthe von — 0,56° 
bis auf — 0,71° feststellte, erhielten Koranyi und seine Schüler 
sehr wechselnde Resultate, häufig bei Nephritis ohne oder mit nur 
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ganz leichten urämischen Symptomen starke Herabsetzung, bei aus- 
gesprochener Urämie dagegen normale Werthe. Koranyi erklärt 
dies so, dass nicht die Gesammtmenge der retinirten Bestandtheile 
es ist, welche zum Ausbruch der Urämie führt, sondern dass die 
Veranlassung derselben bestimmte grosse Moleküle sind, die ihrer 
Zahl nach nur in geringer Menge vorhanden sind und daher den 
Gefrierpunkt kaum ändern. 

Nach unseren vorher geschilderten Untersuchungen mussten 
wir annehmen, dass bei der gesteigerten Erregbarkeit des graviden 
Organismus, falls retinirte Moleküle den Krampfreiz bilden, eine 
weit geringere Zahl derselben zur Auslösung von Krämpfen nöthig 
ist, als bei der Urämie. Eine ungefähre Rechnung zeigt, dass die 
Dosen Kreatin, die bei unseren Kaninchen ins Blut injicirt, Krämpfe | 
erzeugten, den Gefrierpunkt desselben um einen Werth herabsetzen 
würden, der weit innerhalb der Fehlergrenzen der Methode liegt. 

Der Gefrierpunkt einer wässerigen Lösung wird durch Auf- 
lösung von 1 Grammmolekül in ihr um 1,87° erniedrigt. Das 
Molekulargewicht des Kreatins beträgt 131 g. Da sich ein Theil 
Kreatin in 71 Theilen Wasser löst, so enthält die concentrirte 
1000 
“1 
Es wurden also mit einer Spritze 1/, concentrirter Lösung, die zur 
Erzeugung von Krämpfen genügte, etwa 0,002 g Kreatin injicirt. 
Der Gefrierpunkt von 1 Liter Blut wird durch 1 Grammmolekil 
= 131 g Kreatin um 1,87° erniedrigt, durch 0,002 g also um 
1,87. 0,002 _ 

"438; = 0,00003 °. 

Ein Kaninchen von 4000 g Gewicht hat eine Blutmenge von 
etwa 300 ccm. Nehmen wir an, das Kreatin sei nur mit einem 
Zehntel des Gesammtblutes, also mit 30 cem in Berührung ge- 
kommen, so vertheilt sich die injicirte Kreatinmenge auf eine etwa 
30mal kleinere Flüssigkeitsmenge, die Erniedrigung des Gefrier- 
punktes wäre also 30mal so gross, gleich 0,0009°. Die Genauig- 
keit der Gefrierpunktsbestimmung übersteigt aber 0,01° nicht. 

Es ist daher nach dem Resultat unserer Versuche durchaus 
nicht gesagt, dass, wenn eine Retention von Molekülen des inter- 
mediären Stoffwechsels die Ursache der Eklampsie sein sollte, die- 
selbe eine derartig hochgradige sein muss, dass sie sich durch Er- 


niedrigung des Gefrierpunktes des Blutes manifestirte. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd.65. H.3. 49 


Lösung in 1 Liter 





= 14 g, die Pravazspritze also 0,014 g. 
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Unsere Versuche bestätigen bis zu einem gewissen Grade dies 
Annahme, und auch eine von Szili!) veröffentlichte Untersuchun: 
an 6 Eklamptischen ergab Herabsetzungen des Gefrierpunktes bis 
höchstens --- 0,60°. 

Wir stellten unsere Untersuchungen in der Weise an, dass wir 
möglichst kurz nach einem Anfall aus einer Vena mediana bracht 
mittelst Kanüle ca. 30 ccm Blut entnahmen und in zwei Portionen 
in sterilen Reagensgläsern auffingen. Letztere wurden senkree!:t 
stehend aufbewahrt, am nächsten Tage das meist völlig klare Serum 
abgegossen und der Gefrierpunkt jeder Probe gesondert bestimmt. 

Die Bestimmung wurde mittels des Friedenthal’schen Appa- 
rates ausgeführt. Vor jeder Serumbestimmung wurde der Null- 
punkt des Thermometers mit destillirtem Wasser bestimmt. Um 
uns zu vergewissern, dass wir die Methode beherrschten, machten 
wir 3 Bestimmungen an dem Serum gesunder Kreissender, dir 
Werthe zwischen — 0,56 bis — 0,58 ergaben. 

Die Differenzen zwischen den beiden Doppelbestimmungen be- 
trugen in 2 Fällen 0,03, in 4 Fällen 0,02, sonst 0,01 oder 0,00°. 
Die hohen Differenzen liegen zum grossen Theil bei den ersten 
Bestimmungen, erklären sich also hier durch noch nicht genügend 
beherrschte Versuchstechnik. 

Bei der letzten Differenz von 0,03 (Tabelle Fall 8) spielt 
allerdings noch ein Umstand mit, der geeignet erscheint, den Werth 
unserer Resultate zu beeinträchtigen. Wir versäumten nämlich, das 
Blut vor dem Absetzen des Serums mit Sauerstoff zu behandeln. 
und mussten daher nach den Erörterungen Koranyi’?) in aller. 
Fällen, wo stärkere Cyanose bestand, allein durch die Ueberladuns 
des Blutes mit Kohlensäure zu hohe Werthe finden. Es ist daher 
bei allen Werthen der Tabelle vermerkt, ob Cyanose bestand. In 
Fall 8 erklärt sich die grosse Differenz vielleicht dadurch, das: 
hier starke Cyanose vorhanden war und durch irgend welche Zu- 
fälligkeit die eine Blutportion mit Sauerstoff gesättigt wurde, die 
andere nicht. 

Ueberblicken wir nun an der Hand der nächsten Tabelle, deren 
Frläuterung überflüssig ist, unsere Resultate, so finden wir in zwei 


1) Ueber die moleculare Concentration des Blutes bei Eclampsia grari- 
darum. Berliner klin. Wochenschr. 1900. No. 43. 
2) Berliner klin. Wochenschr. 1901. No. 16. 
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Fällen den höchsten Werth —0,65° Der eine dieser Werthe 
(Fall 9) ist jedenfalls zu hoch, da hier starke Cyanose bestand, 
und ausserdem das Serum verdünnt werden musste, da seine Menge 
nicht ausreichte, wodurch nach Koranyi ebenfalls eine Erniedrigung 
des Gefrierpunktes eintritt. Dagegen haben wir es in dem anderen 
Fall (7), wo nur mässige Cyanose bestand, wohl sicher mit einer 
beträchtlichen Retention von Molekülen im Blut zu thun. 

In 3 Fällen (1, 3, 12) fanden wir normale Werthe für den Ge- 
frierpunkt des Blutes. Bei den übrigen Fällen liegen die Werthe 
zwischen diesen Grenzen. 

Es ist nun sehr auffällig, dass die Schwere des Falles keines- 
wegs Hand in Hand geht mit dem Grade der Gefrierpunktser- 
niedrigung. Wir könen daher und besonders, da wir in manchen 
Fällen, ja sogar in einem besonders schweren (1) völlig normale 
Werthe fanden, in der Retention von Molekülen an sich nicht die 
Ursache des Auftretens der Eklampsie stehen. Vielmehr ist diese 
Retention nur ein in vielen Fällen vorhandenes Symptom der ge- 
störten Nierenfunction, wie sie bei den schweren Veränderungen, 
die die Nieren Eklamptischer fast stets zeigen, nicht verwunder- 
lich ist. 

Dass aber trotzdem die Retention bestimmter grosscomplexiger 
Moleküle die Ursache der Eklampsie sei, ähnlich wie dies Koranyi 
für die Urämie angenommen und Szili auf Grund seiner Resultate 
auf die Eklampsie übertragen, lässt sich auf Grund der Gefrier- 
punktsbestimmung weder ausschliessen, noch beweisen; letzteres 
um so weniger, als unsere vorher geschilderten Versuche bewiesen 
haben, dass beim graviden Organismus zur Erzeugung von 
Krämpfen besonders geringe kurze, also besonders kleine Gift- 
mengen nöthig sind. . _ 


II. Theil. 
Die vorliegenden Untersuchungen und Theorien. 


Wir beabsichtigen im Folgenden keineswegs eine umfassende 
und alles berücksichtigende Literaturübersicht zu geben. Wir wollen 
nur die hauptsächlichen, experimentell gefundenen Thatsachen und 
die daran geknüpften Hypothesen anführen und durch einige Be- 
merkungen ergänzen, vor allem aber das Material danach sichten, 
wie weit es sich um wirklich bewiesene Dinge handelt. 

49* 
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In der Einleitung zum ersten Theil haben wir kurz auf die 
3 Möglichkeiten hingewiesen, die bei der Eklampsie in Betracht 
kommen können: 1. Abnorme Reizbarkeit des Centralnervensystems. 
2. Die Einwirkung abnormer Reize auf dasselbe. 3. Zusammen- 
treffen beider Faktoren. 

Was den ersten Punkt anbelangt, so können wir uns kurz 
fassen. Theorien über die Erregbarkeitsverhältnisse bei der Eklampsie 
bringen nur zwei Arbeiten. Zunächst hat Landois!) bekanntlich bei 
normalen Hunden und Kaninchen durch Auftragung von relativ 
grossen Mengen pulverisirten Kreatins und einiger anderer Harn- 
bestandtheile Convulsionen hervorgerufen, die den urämischen An- 
fällen gleichen. Er hat auf diese Ergebnisse seine Theorie der 
Urämie basirt und sie weiterhin auch auf die Eklampsie über- 
tragen. 

Durch die gestörte Harnabsonderung soll es zur Aufspeiche- 
rung der Stoffe im Blut und zu einer anhaltenden Reizung des 
Centralnervensystems kommen. Als hervorstechendstes Zeichen 
derselben bilde sich ein Zustand im Gehirn aus, den Landois als 
„eklamptische Erregbarkeitsstufe* bezeichnet. Derselbe besteht 
nach ihm darin, dass es durch die Summation der anhaltenden, 
an sich zu schwachen chemischen Reize zum Ausbruch klonischer 
oder klonisch-tonischer Convulsionen kommt. 

So gründlich von Landois auch die Folgen der Einwirkung 
der genannten Giftstoffe auf die höheren Centren beim Thier studirt 
und auseinandergesetzt sind, so beweisen seine Arbeiten doch nur, 
dass einzelne Harnbestandtheile in relativ grossen Mengen und bei 
directer Aufstreuung auf das Gehirn beim Thier Urämie-ähnliche 
Krämpfe erzeugen können, keineswegs aber, dass eben diese ex- 
krementiellen Stoffe die Ursache der Urämie und Eklampsie sind. 
Denn einmal wissen wir über die ungenügende Ausscheidung dieser 
Stoffe bei der Urämie nichts Sicheres?) 8). Ferner darf man aus 
dem Vergiftungsbild, das eine Substanz bei directer Aufstreuung 
auf die Centren erzeugt, nicht ohne Weiteres schliessen, dass das- 
selbe Gift, wenn es im Blute kreist und von hier aus einwirkt, 
die gleichen Symptome erzeugt. Im Blute ist die Concentration 
unter allen Umständen eine viel geringere. Bei der ersteren Ein- 


1) Die Urämie. 18%. 
2) Krehl, Pathologische Physiologie. 
3) Honigmann, in Lubarsch-Ostertag, Ergebnisse u. s. w. 189. 
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wirkungsart könnten ferner Schutzvorrichtungen des Körpers aus- 
zeschaltet werden, die möglicher Weise eine wesentliche Verschie- 
bung des Endresultates bedingen?). 

Dass sich schliesslich bei der Urämie und Eklampsie eine 
„ eklamptische Erregbarkeitsstufe* ausbilde, war eine weitere Hypo- 
these, für die Landois den Beweis schuldig blieb. 

v. Herff?) %) erweiterte diese Theorie in geistreicher Weise, 
auf dem Boden der Annahme Landois’ fussend. Der Eklampsie 
läge eine sogenannte eklamptische Labilität (Landois’ eklamptische 
Erregbarkeitsstufe) zu Grunde, die durch die verschiedensten Mo- 
mente hervorgerufen werden kann (und darin liegt der weitere 
Ausbau der Lehre gegenüber Landois, der nur von der Retention 
der Harnbestandtheile als Ursache sprach). Intoxicationen (in 
erster Linie Uratvergiftungen, dann Blei, Alkohol), Infectionen oder 
neuro- resp. psychopathische Belastung und endlich die physiolo- 
logischen Reize der Gestation seien im Stande, dazu zu führen. 

Die Theorie Landois’ hat auch in der Erweiterung v. Herff’s 
nicht viel Anklang gefunden. In seinem Aufsatz über die Eklampsie 
nimmt Olshausen*) ihr gegenüber einen ablehnenden Standpunkt 
ein und die neueren grösseren Arbeiten von Knapp und Fehling, 
sowie die Lehrbücher der Geburtshülfe von Runge, Olshausen- 
Veit, Ahlfeld erwähnen die Autoren mit keinem Wort. Der 
Grund dafür lag wohl in dem Novum der „eklamptischen Labili- 
tät“, dem man mit Misstrauen entgegenkam, da anatomische und 
experimentelle Pfeiler dieser Theorie fehlten. So bezeichnet sie 
denn Fehling in seinem Referat über Eklampsie (Gynäkologen- 
eongress zu Giessen 1901) als „eine unbewiesene Hypothese.“ 

Wir kommen nun zum zweiten Punkt, der Einwirkung ab- 
normer Reize auf die nervösen Centren. Hierbei sind zwei Angriffs- 
punkte möglich. Entweder das reizende Agens setzt direct im 
Centrum an oder aber der Reiz trifft irgendwo die Peripherie und 
wird von hier aus durch sensible Bahnen zum Centrum geleitet. 

Die verschiedensten Reizarten sind a priori möglich, mecha- 
nische, chemische, thermische, elektrische. Für die Lehre von der 
Eblampsie sind, soweit uns bekannt, nur die beiden ersten Reiz- 
qualitäten in Betracht gezogen worden. 


1) Bruno, Deutsche med. Wochenschr. 1899, 

2) Miinchener med. Wochenschr. 1891. 

3) Centralblatt für Gynäkologie. 1892. 

4) Volkmann's Sammlung klinischer Vorträge. No. 189. 
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Mechanische Reize. 


Wenden wir uns zunächst den mechanischen Reizen zu, so 
hat besonders Schröder!) betont, dass, ganz wie bei der Epilepsie. 
vielleicht Reizung peripherer Nervenfasern in Betracht komme, mag 
man sich nun vorstellen, dass der Reiz auf die Uterusnerven oder 
der Druck auf den Ischiadicus als Erreger der Convulsionen auf- 
zufassen ist. 

Er nimmt also an, dass eventuell vom Uterus aus ständig 
Reize dem Centralorgan zugeführt werden, die unter gewissen Um- 
ständen abnorm stark werden und dann die Krämpfe erzeugen, 
und zwar, so meinte Schröder, unter Vermittlung eines Gefäss- 
krampfes, der zur acuten (Gehirnanämie führe, die alsdann die 
nächste Ursache der Eklampsie wäre. 

Es fehlt dieser Theorie der pathologisch-anatomische Unter- 
grund. Thatsächlich findet sich statt der geforderten Anämie 
häufiger eine Hyperämie?). 

Eine fernere mechanische Theorie stellte Halbertsmas) auf. 
Durch den Druck des graviden Uterus auf den Ureter entstehe 
Harnstauung und dadurch starke Ausdehnung des Nierenbeckens; 
diese soll reflectorisch die eklamptischen Krampfanfälle auslösen. 
Das häufige Vorkommen der Compression eines Ureters durch den 
graviden Uterus ist zweifellos. Dass aber die erhöhte Spannung 
des Nierenbeckens, auf dem Wege des Reflexes, Convulsionen aus- 
löse, dafür sind keine Nachweise vorhanden. 

Fehlt also den Theorien, die mit peripher angreifenden, me- 
chanischen Reizen arbeiten, der Boden der thatsächlichen Belege, 
so ist‘ dies nicht anders mit den Hypothesen, die ein im Centrum 
angreifendes mechanisches Agens supponiren. 

Die Traube’sche Hypothese der Entstehung der Urämie — 
bei der durch den Eiweissverlust bedingten Hydrämie erzeuge dit 
gleichzeitige Hypertrophie des linken Ventrikels eine solche Druck- 
steigerung in den arteriellen Bahnen, dass bei dem hydrämischen 
Blut Hirnödem die Folge sei und durch die Compression der Ge- 
fässe auch Anämie; die Consequenzen seien Coma und Conrul- 
sionen — diese Theorie wurde von Rosenstein auf die Eklampsie 
übertragen. Auch hier fände sich bei Schwangeren Hydrämie und 


— 


1) Lehrbuch der Geburtshülfe. 1891. S. 765. 
2) cf. Olshausen. c. 
3) Volkmann’s Sammlung klinischer Vorträge. No. 212. 
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Herzhypertrophie und auch Drucksteigerung im arteriellen System 
während der Wehenthatigkeit, so dass Hirnödem und durch die 
davon abhängige Compression der Gefasse Anämie desselben die 
Folge sei. Letztere sei die Grundlage des Bildes des Comas, 
Wihrend das Oedem der Ganglienzellen die motorischen Reiz- 
erscheinungen hervorrufe. 

Anatomisch -findet sich indessen keineswegs auch nur mit 
einiger Regelmässigkeit bei den an Eklampsie Verstorbenen Oedem 
und Anämie des Gehirns. Fehlt aber diese Veränderung, so fällt 
damit auch die auf ihr basirende Theorie. 

Olshausen!) wendet ferner ganz richtig ein, dass auch die 
klinischen Stützen der Theorie fehlen, „weil sie mit den fast nie- 
mals fehlenden Symptomen der Nierenaffection nicht rechnet. Sie 
erklärt also nur die seltenen Ausnahmefälle, in denen die Albu- 
minurie fehlt.“ 


Es ist ja übrigens kein Zustand von Oedem denkbar olıne erheb- 
liche Circulationsstérungen; diese bedeuten aber auch chemische Reize, 
in demselben Sinne, wie schliesslich jede hochgradige Hirnämie zu 
Krämpfen führt. 


Es sprechen also diese vorliegenden Arbeiten kaum zu Gunsten 
der Annahme abnorm mechanischer Reize. Zum mindesten müssten 
neue Untersuchungen dafür den Boden schaffen. 


Chemisch-toxische Reize als Ursache und Eklampsie. 

Eine ungeheure Litteratur beschäftigt sich besonders in der 
neueren Zeit mit abnormen chemischen Reizen und zwar besonders 
solchen, die durch das Blutgelässsvstem den Centralorganen 
zugeleitet werden und dort ihre krampferregende Wirkung entfalten 
sollen. 

Man hat hier nach einander 3 verschiedene Giftquellen heran- 
vezogen. In erster Reihe dachte man daran, dass die Eklampsie 
eine reine Urämie sei, erzeugt durch eine primäre Nephritis. 

Dann gewann besondere Anerkennung die Theorie der Auto- 
intoxication. Da es sich bei jeder Nierenschädigung um Retention 
von Stofiwechselproducten handelt, so ist die Urämie natürlich nur 
eine specielle Gruppe der Schädigungen, die wir Autointoxication 
nennen. Hier ist aber dieser Begriff enger gefasst, indem man 
dabei an solche Giftstoffe dachte, welche normaler Weise im Körper 
durch den Stoffwechsel weiter umgewandelt werden, wie Carbamin- 


1) lic. 
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säure, Leucomaine u.s.w. Der abnorme Stoffwechsel in der Schwanger- 
schaft gäbe eine Disposition zueinerderartigen mangelhaften Umbildun:. 

Schliesslich hat man in der neuesten Epoche den Foetus ver- 
antwortlich gemacht. Die Producte seines Stoffes seien es, durch 
welche die Mutter so vergiftet wurde, dass das als Eklampsie be- 
zeichnete Krankheitsbild die Folge sei. 

Es wird zunächst unsere Aufgabe sein, zu sehen, wie weit 
diese Theorien durch klinische, experimentelle oder anatomische 
Grundlagen bewiesen bez. wahrscheinlich gemacht worden. 


A. Urämie-Theorie. 


Was zunächst die Urämie-Hypothese anbelangt, so stammt die 
erste Theorie nach dieser Richtung von Lever!), welcher auf Grund 
seines Befundes von Eiweissausscheidung bei Eklampsie diese als 
Urämie auffasste. Diese Ansicht wurde besonders unterstützt von 
Frerichs?). Bei gestörter Ausseheidung des Harnstoffs durch die 
Nieren setzt sich dieser im Blute in kohlensaures Ammoniak um. 
Die Vergiftung des Blutes mit dem letzteren ruft die Krämpfe 
hervor. Spiegelberg®) wies im Blut einer Eklamptischen kohlen- 
saures Ammoniak nach und zwar vermehrt gegenüber den Spuren 
dieses Stoffes, die sich normaliter finden. Indessen die chemischen 
Analysen, welche seine Ergebnisse bestätigen sollten, ergaben nega- 
tive Resultate. 

Eine sehr wesentliche Stütze gewann die Urämietheorie durch 
die klinisch-anatomischen Untersuchungen über Schwangerschafts- 
niere und die daran geknüpften geistreichen Anschauungen, welche 
von Leyden’) zum Autor haben. 

v. Leyden zeigte, dass es sich bei der Schwangerschaftsniere, 
d. h. derjenigen Form der Nierenerkrankung, die allein durch die 
Schwangerschaft veranlasst, bei einem bis dahin gesunden Ind- 
viduum auftritt, anatomisch um Schwellungszustände der Rinde, 
Blässe und Anämie, öfter um eine fettige Degeneration der Nieren- 
epithelien handele. Das Characteristische seien also degenerative, 
nicht entzündliche Vorgänge. Ihre Folgen seien die eklamptischen 
Convulsionen. 


1) Guys Hospit. Reports. 1843. VII. 

2) Bright’sche Krankheit. Braunschweig 1851. 
3) Archiv für Gynäkologie. Bd. I. S. 3x3. 

4) Lehrbuch der Geburtshülfe. 1852. 

9) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. II u. XI. 


En 
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Olshausen acceptirte in seinem Vortrag in der Berl. medic. 
(resellschaft (1891) diese Anschauung vollkommen und baute sie 
weiter aus, indem er darauf hinwies, dass gerade das acute Ein- 
setzen des Krankheitsprocesses in der Niere es sei, welches die 
schweren Erscheinungen von Seiten des Gehirns nach sich zöge. 
Auch andere Nierenveränderungen seien indessen im Stande, die 
gleichen Folgen zu Stande zu bringen. 

Gegen die Urämietheorie der Eklampsie werden folgende 
Gründe ins Feld geführt: 

1. Es giebt Fälle von Eklampsie ohne Eiweissausscheidung 
und makro- oder mikroskopisch erkennbare Nierenveränderungen. 
von Leyden erklärt diese Thatsache folgendermassen: Die erste 
Folge der Schwangerschaft sei der auf die Harnorgane wirkende 
gesteigerte Druck; dadurch veranlasst ein verminderter Zufluss von 
arteriellem Blut und verminderte Harnsekretion. Dann folgt in der 
Regel erst Hydrops und Albuminurie und erst später die anato- 
mische Läsion. 

2. Grade Fälle mit schweren Läsionen der Niere, chronische 
Nephritis u. s. w., sind in der Gravidität durchaus nicht regel- 
mässig, ja sogar relativ selten von Eklampsie gefolgt. Dieser Ein- 
wurf ist kaum stichhaltig, denn es giebt ausserhalb der Schwanger- 
schaft sehr schwere Fälle von Nephritis, ohne dass sich urämische 
Zustände regelmässig anschlössen. 

Was am meisten gegen die Anschauung spricht, dass es sich 
bei der Eklampsie um eine reine Urämie handle, sind die eigen- 
thümlichen pathologisch-anatomischen Befunde in der Leber und 
im Blut, die man bei einfacher Urämie nie findet. Wir werden 
auf die pathologisch-anatomischen Untersuchungen und deren Er- 
gebnisse noch weiterhin eingehen. 

Dass aber bei der Eklampsie die Reizstoffe, welche zur Urämie 
führen, gar nicht mitspielen, dass man also diese Ansicht ohne 
weiteres ablehnen dürfe, davon ist keine Rede. Sie könnten sehr 
wohl von wesentlicher, wenn auch nicht von ausschliesslicher 
Bedeutung sein). 

Auch ist es auf Grund der pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen wohl ziemlich sicher, dass die Nierenläsion im Allge- 
meinen erst secundär auftritt. 

1) Untersuchungen, die der Eine von uns in dieser Richtung angestellt 


hat und die im nächsten Archivhefte zum Abdruck gelangen, werfen ein wei- 
teres Licht auf die Urämietheorie. 
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Durch diese secundäre Nierenveränderung kann dann natürlich 
auch eine Retention von Endproducten des Stoffwechsels mit ihrer 
deletären Wirkung auf das Centralnervensystem zu Stande kommen. 


B. Autointoxicationstheorie. 


Wir kommen nun zur zweiten Theorie, die Eklampsie sei eine 
Autointoxication mit intermediären Stoffwechselproducten. Durch 
ihre Anhäufung im Blut kommt es secundär leicht zur Schädigung 
der Nieren, daher die Häufigkeit der Nierenaffectionen. Andrerseits 
wirkten die Giftstoffe als krampferregende Agentien. 

Bei der Betrachtung, inwieweit die vorliegenden experimentellen 
Arbeiten diese Theorie beweisen, werden wir am zweckmässigsten 
chronologisch vorgehen, dabei nur die markantesten Untersuchungen 
hervorhebend. 

In fast allen Arbeiten wird dem Vorgange von Bouchard 
gefolgt, der bekanntlich die Toxicität einer Flüssigkeit nach der 
Menge von Cubikcentimetern derselben bestimmte, welche erforder- 
lich waren, um 1 kg Kaninchen zu tödten. 

Laulanié und Chambrelent!), Blanc?)’), Chambrelent 
und Démont‘) und Goria°) verglichen die Giftigkeit des Harns 
Schwangerer und Nichtschwangerer, letzterer den Harn vor und 
nach der Geburt. Chambrelent fand mit Laulanié und Démont 
zusammen eine starke Giftigkeit des normalen Harns, was hingegen 
Blanc bestreitet; und Goria’s Untersuchungen zeigen, dass eine 
irgendwie stärkere Giftigkeit des Wöchnerinnenharns nicht besteht. 

Fasst man die Ergebnisse dieser Autoren zusammen, so zeigt 
sich, dass die Thatsache, der Harn schwangerer Frauen sei weniger 
giftig, d. h. grössere Dosen von ihm seien nöthig, die Versuchs- 
thiere zu tödten, zweifelhaft ist. Wenn diese Voraussetzung aber 
nicht sicher ist, so fällt damit auch die daraus gezogene Schlussfolge- 
rung, dass dieSchwangere mehr Giftretinire, weilsie weniger ausscheide. 

Die nächsten Arbeiten, herrührend von Rummo®), Chan- 
brelent?) und Tarnier et Chambrelent®) verglichen die Toxi- 


1) Annales de gynec. et d’obstetr. 1890, XXXIV. p. 253. 

2) Ibidem. 18%. XXXIV. p. 260. 

3) Ibidem. 1891. XXXAV, p. 15. 

4) Compt. rend. hébdomad. des séances de la soc. de biol. 1892. p. 2- 
5) La tossicita delle urine primo et dopo il travaglio del parto. 1892. 
6) Wiener med. Wochenschr. 91. S. 329, 868, 917. 

7) Gazette médic. de Paris. 1894. No. 31. S. 307. 

8) Compt. rend. de la soc. de biol. 1892. Vol. 44. p. 179 et 624. 
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citit des Eklampsieserums mit der des Eklampsieharns. Rummo 
fand, dass 10 ccm normalen Serums pro 1 kg Thier intravenös 
injicirt das Kaninchen schnell tödteten, ferner eine gesteigerte 
Toxicität des Eklampsieserums. Letzteres fand auch Chambre- 
lent. 3—4 ccm Eklampsieserum pro Kilo Thier genügten, den 
Tod des Thieres schnell zu erzeugen; Controlversuche mit nor- 
malem Serum führte er nicht aus. Chambrelent und Tarnier 
fanden in einigen Fällen von Eklampsie die Toxicitét des Serums 
vermehrt, dagegen die des Urins ihrer Patientinnen vermindert. 

Zusammengefasst also glauben diese Autoren festgestellt zu 
haben, 

a) dass das Eklampsieserum viel giftiger ist als das normale, 

b) dass die Giftigkeit des Serums im umgekehrten Verhältniss 
steht zu der des Harns. Folglich müssen im Serum die Giftstoffe 
retinirt sein. 

Ueber das Thatsachenmaterial von Punkt a und b äussern 
sich auch die späteren Arbeiten; wir werden noch genauer darauf 
eingehen. 

Die Schlussfolgerung von Punkt b hat als Untergrund die 
Voraussetzung, dass das Blutserum durch das gleiche Gift wie der 
Harn den Tod der Thiere herbeiführt. Und das ist, wie Volhard 
in seiner Arbeit!) ganz richtig sagt, weder bewiesen, noch wahr- 
scheinlich. 

Die drei nun folgenden Arbeiten sind von den experimentellen, 
die Frage der Autointoxication bei der Eklampsie zu lösen, die 
wichtigsten, 

Ludwig und Savor?) prüften in der gleichen Weise durch 
Injection beim Kaninchen die Toxicität des Harns und Serums nor- 
maler Gebärender, sowie von Harn und Serum, die während der 
eklamptischen Anfälle entnommen waren, und schliesslich noch den 
nach dem Stadium der Convulsionen producirten Harn. 

Volhard?) stellte eine Nachprüfung dieser Versuche an. 

Wir lassen zunächst eine Gegenüberstellung der in den beiden 
Arbeiten angegebenen Resultate unter Anführung der Worte der 
Autoren folgen. | 


1) Studien zur Pathogenese der Eklampsie. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. V. S. 12. 

2) Ebendas. 1895. Bad. I. 

3) loc. 
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Ludwig und Savor (S. 468). 

a) Das Serum im convulsiven 
Stadium der Eklampsie ist weit 
giftiger als normales Serum Ge- 
bärender. 

b) Während des convulsiven 
Stadiums der Eklampsie konnte 
eine die Normale überschreitende 
Giftigkeit des Harns niemals be- 
obachtet werden. Ja, seine Toxi- 
cität war während dieser Epoche 
meist sehr bedeutend herabge- 
setzt. 


c) Erst in den auf die Con- 
vulsionen folgenden Stunden und 
Tagen trat eine sehr bedeutende 
Erhöhung seiner Giftigkeit in Er- 
scheinung. 
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Volhard (S. 425). 
a) Das Serum Eklamptischer 
ist nicht giftiger als normales. 


b) Ein Vergleich der Ergeb- 
nisse der Injection von normalem 
Schwangerenharn lässt die Un- 
möglichkeit einsehen, eine Durch- 
schnittsziffer festzustellen ...... 
ergiebt sich ohne Weiteres die 
Unrichtigkeit der Behauptungen. 
von Ludwig und Savor, die 
Giftigkeit des Harns von Eklamp- 
tischen sei bedeutend herabge- 
setzt. 

c) Dagegen tritt eine Steige- 
rung in der Toxicität. des Harns 
in dem auf die Convulsionen 
folgenden Stadium sicher ge- 
legentlich ein. 


Volhard kommt also bis auf einen Punkt, auf den wir noch 


zurückkommen werden, bei der gleichen Versuchsanordnung zu dev 
entgegengesetzten Resultaten, wie Ludwig und Savor, deren Er- 
gebnisse sich in einer „gewissen Uebereinstimmung“ mit denen von 
Chambrelent und Tarnier befinden. 

Die Differenz zwischen den Resultaten wird begreiflich, wenn 
man erwägt, ‚wieviel Fehlerquellen die Ergebnisse solcher Experi- 
mente beeinflussen können. Gehen doch schon bezüglich der Gift- 
wirkung des Blutserums gesunder Menschen auf das Kaninchen 
(immer bestimmt im Sinne von Rummo durch intravenöse Ein- 
verleibung) die Angaben der Autoren weit auseinander. 

Uhlenhuth!) fand die tödtliche Dosis pro Kilo Kaninchen 
schon bei 5—6 ccm normalen Serums — ein Werth, den z. B. 
Ludwig und Savor bei der Prüfung des Serums Eklamptischer 
feststellten und als ausgesprochen toxisch bezeichneten —, andere 
Autoren von 8 ccm anfangend bis hinauf zu 27 ccm. 





1) Zur Kenntniss der giftigen Eigenschaften des Blutserums. Zeitschr. 
f. Hyg. und Infectionskrankh. Bd. 26. 
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Von Misslichkeiten, die einem bei der intravenösen Einver- 
leibung passiren können, ist die Luftembolie noch eine der ge- 
ringsten. Nach den einen Autoren (Ludwig und Savor) erfolgt 
der Tod dabei plötzlich ohne Krämpfe, nach Uhlenhuth indessen 
macht dieses Ereigniss die gleichen Erscheinungen, wie die Serum- 
injection, sodass man „aus dem Symptomenbild mit Exitus allein 
nicht ohne Weiteres den Schluss ziehen darf, dass hier eine In- 
toxication zu Grunde liegt“. 

Wichtiger ist der Einfluss, der in der Art und Schnelligkeit 
der Injection liegt, worauf Volhard hinweist: Die continuirliche 
Seruminjection wirkt 3—4 mal heftiger als die discontinuirliche. 

Sehr wesentlich ist ferner Landois’ Beobachtung, dass nach 
Seruminjection ins Gefässsystem einer anderen Species ein Theil 
der rothen Blutkörperchen aufgelöst wird. Die Folge ist Zerstörung 
von Leukocyien durch das aufgelöste Hämoglobin, Freiwerden von 
fibrinbildenden Stoffen und schliesslich die Entstehung umfang- 
reicher Gerinnsel in der Blutbahn. Diese können ihrerseits zu 
höchst bedrohlichen Symptomen, wie Convulsionen, Dyspnoe, ja 
zum Tode führen. Ueberhaupt ist ja, wie wir durch Naunyn 
wissen, : die Bluttransfusion von einer Thierspecies auf die andere 
eine keineswegs indifferente Manipulation; abnorme Zustände sind 
so gut wie stets die Folge. Welchen unendlichen Schwierigkeiten 
und Complicationen man bei der Prüfung der Giftigkeit des Serums 
ausgesetzt ist, das zeigen aber vor allem so recht die neueren 
Untersuchungen Ehrlich’s, welcher bekanntlich fand, dass eine 
ganze Reihe von Giftstoffen sich geltend machen, sobald das Blut 
eines Thieres auf das eines anderen, besonders aber auf das einer 
anderen Species einwirkt (die Lehre von den Hämolysinen, deren 
ganze Complicirtheit ja heute noch gar nicht zu übersehen ist), 
dass man also unter Umständen toxische Wirkungen erzielen kann, 
die mit dem gesuchten Eklampsiegift in keinerlei Beziehung stehen. 

Je grösser nun aber die Fehlerquellen bei diesen Versuchen 
sind, um so strenger muss man daran festhalten, dass man aus 
toxischen Effecten, die nach Injection von Blutserum in das Ge- 
fässsystem eines Thieres eintreten, nur dann einen Schluss zu 
ziehen berechtigt ist, wenn sie viel grösser sind und sich in ganz 
anderer Art und Weise äussern, als dies sonst der Fall ist, d. h. 
specifisch, und wenn sie durchgchends festgestellt werden können, 
Forderungen, auf die zum Theil auch Friedrich Müller!) hinweist. 


1) Verhandl. des Congr. f. innere Med. Wiesbaden 1898. 
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Dass die angeführten Arbeiten diesen Anforderungen nicht 
gerecht werden, geht aus der Nebeneinanderstellung der verschie- 
denen Resultate und Anschauungen deutlich hervor. 

Eine gewisse Uebereinstimmung zwischen den Arbeiten 
Volhard’s und Ludwig's und Savor’s besteht nur in Bezug auf 
die Erhöhung der Toxicität des Harns in der posteklamptischen 
Zeit, „ob immer, erscheint nach L. und S., sowie nach meinen Ver- 
suchen fraglich!)*. Volhard fand in 2 von 3 untersuchten Fällen 
in dem bald nach den Convulsionen folgenden Stadium erheblich 
gesteigerte Harntoxicität gegenüber der Giftigkeit des Excrementes 
während der Anfälle und in der späteren Zeit. Ueber die Be- 
deutung der vermehrten Giftausscheidung nach dem Anfall äussert 
sich V. so, dass damit zwar Giftretention wohl bewiesen sei, aber 
keineswegs, dass diese die Ursache der Eklampsie sei. Sie könnte 
sehr wohl accidentell sein als Folge der begleitenden Nieren- 
affection. 

In neuester Zeit haben diese Untersuchungen einen weiteren 
Bearbeiter gefunden in Schumacher, welcher auf dem Congress zu 
Giessen über seine Resultate berichtete. Auch diese vermehrte 
Giftigkeit des posteklamptischen Harns ist damit hinfällig geworden. 
Schumacher fand keinerlei Unterschiede und bestätigte im Uebrigen 
die Angaben V’s. Wir werden sogleich nochmals kurz auf diese 
Arbeit zu sprechen kommen. 

Die Verwerthung der Harngiftigkeit überhaupt ist eine sehr 
heikle Frage. Die Bouchard’sche Methode besitzt nicht diejenige 
Einwandfreiheit, die man von einer experimentellen Methode ver- 
langen muss; die Bedenken gegen die Resultate, die man mit ihr 
fand, häufen sich immer mehr. 

Mit Recht nehmen Friedrich Müller und Brieger?) als 
Referenten über die Lehre der Autointoxication vom Intestinal- 
tractus Stellung gegen die, wie sie sagen, „rohen Versuche 
Bouchard’s, seiner Schüler und Nachfolger, die Lehre von der 
Autointoxication bei pathologischen Zuständen auf die Harntoxicität 
zu basiren, zu einer Zeit, wo nicht einmal die Lehre vom normalen 
Harngift fundirt ist“. 

Der Fehlerquellen sind hier womöglich noch mehr vorhanden 
wie bei der Seruminjection. Wir wollen hierauf nicht näher ein- 


1) 1. ce. S. 431. 
2) le. 
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gehen, sondern nur daran erinnern, dass die grössten Unterschiede 
durch den wechselnden Gehalt an Farbstoffen, vor allem aber an 
Salzen bedingt werden. Durch die Einspritzung grosser Flüssig- 
keitsmengen von wechselndem Salzgehalt kommt es zu einer Ge- 
fährdung der Isotonie mit ihren unübersehbaren Folgen, so dass 
man der Methode nur einen sehr fragwürdigen Werth beimessen 
kann, cf. die Arbeiten von Hymans!), Forchheimer?), Gump- . 
recht’), Ewald®), Heinz, Albu5), Posner und Vertun, 
Godard und Stosse. 

Vollauf bestätigt wird diese Ansicht durch die schon erwähnte 
Mittheilung von Schumacher aus der Strassburger Klinik. Sch. 
hat in eingehenden Experimenten an die Arbeit von Volhard an- 
geknüpft und fasst die Resultate seiner insgesammt an 167 Kanin- 
chen mit Blut und Serum angestellten Injectionsversuche folgender- 
maassen zusammen: Der Harn Nichtschwangerer besitzt eine sehr 
wechselnde Giftigkeit: ganz dieselben Erscheinungen bietet der der 
Schwangeren und Wöchnerinnen. Harn von Kranken mit Nephritis 
vravidarum und Eklampsie wirkt ebenso stark toxisch wie Harn 
von gesunden Schwangeren mit gleichem specifischen Gewicht. Die 
enorm hohe Giftigkeit des stark concentrirten Eklampsieurins be- 
ruht auf der Eigenschaft des Harns, als allotonische Salzlösung 
rothe Blutkörperchen in um so stärkerem Maasse zu zerstören, je 
mehr seine Concentration von der molecularen Blutzusammen- 
setzung abweicht. Das Blutserum von eklamptischen wie gesunden 
Müttern besitzt eine annähernd gleich hohe Giftigkeit. 

Auf einem etwas anderen Wege sucht van de Velde®) das 
Bestehen einer Autointoxication zu beweisen. Er spritzte einer 
Reihe von schwangeren und nicht schwangeren Thieren mensch- 
lichen Urin in die hintere Ohrvene und beobachtete, dass geringere 
Mengen bei den schwangeren Thieren genügten, um Krämpfe her- 
vorzurufen. Um nun zu beweisen, dass die Ursache dieser Er- 


1) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 35. 1898. S. 53. 

2) Amer. Journ. of Medic’ Sciences. Bd. 118. 1899. p. 227 —303. 

3) Centralbl. f. innere Med. No. 24. 

4) Berl. klin. Wochenschr. 1900. 

5) Berl. klin. Wochenschr. 1894. — Ueber die Antiintoxicationen des 
Intestinaltractus. — Deutsche med. Wochenschr. 1896. 

6) Experimentel le Onderzeekingen over de anto-intoxicasie der Zwanger- 
schap. Nederlandsche Tydschr. v. Verlosk. X. Ref. in Frommel’s Jahres- 
bericht. 1897. 
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scheinung in einer Autointoxication in Folge der Schwangerschaft 
läge, spritzte er ein und demselben Thier mehrmals, in Intervallen 
von einigen Tagen, das defibrinirte Blut zweier schwangerer Kanin- 
chen und das eines nicht schwangeren ein. Das Blut des einen 
der schwangeren Thiere rief in einer Menge von 46 ccm Convul- 
sionen hervor, das des anderen am Ende der Schwangerschaft 
_stehenden schon bei 34 ccm, das Blut des Controlthieres überhaupt 
keine Spur von Krämpfen. Das Blut der graviden Thiere hatte 
demnach bei 18 ccm pro Kilo Krämpfe ausgelöst, das des nicht 
graviden noch nicht bei 25 cem pro Kilo. 

„Es hat also das Blut gravider Thiere eine convulsivirende 
Kraft, welche über !/, mal grösser ist, als die des normalen Blutes. 
Das steht fest; um jedoch mehr Klarheit in diese Frage zu bringen. 
habe ich vergleichsweise die Urine meines ersten schwangeren 
Kaninchens und meines letztverwardten Controlthieres injicirt. Der 
Urin des schwangeren rief schon in der Menge von 18 ccm pro 
Kilo Krämpfe hervor, der des nicht schwangeren noch nicht bei 
30 ccm pro Kilo. 

Ich habe bis jetzt bewiesen 1. dass im weiblichen Organismus 
während der Schwangerschaft toxische Substanzen vorgebildet 
werden, deren Hauptwirkung die Erzeugung convulsivischer Zustände 
ist. 2. Dass eben diese Substanzen im Harn nachweisbar sind, 
demnach durch die Niere eliminirt werden, schliesslich, dass im 
Blut schwangerer Kaninchen eine grössere Menge dieses Giftes 
circulirt, als im Blut normaler, dass also die Production die Eli- 
mination überwiegt.“ | 

Wir haben den Ausführungen des Verf.’s ziemlich viel Platz ein- 
geräumt, weil die ihnen zu Grunde liegende Idee eine gute ist. 
Fragen von einer derartig einschneidenden Bedeutung, wie die 
Giftüberladung durch die Schwangerschaft, lassen sich aber 
selbstverständlich nicht mit dem einen, nicht schwangeren Thier 
beweisen, dem van de Velde Blut von 2 schwangeren und einem 
nicht schwangeren Thier injicirte. Und über die Toxicitätsprüfung 
des Urins, die er ebenfalls an einem Thier angestellt hat, ist wohl 
kein Wort zu verlieren. 

Für die Intoxicationstheorie ist also durch diese Experimente 
nichts bewiesen. Von viel grösserem Interesse ist indessen die 
erste Reihe seiner Versuche, Einspritzung von menschlichem Harn 
in das venöse System schwangerer und nicht schwangerer Thiere. 
Es ist diese Arbeit von van de Velde uns natürlich erst längst 
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nach Abschluss unserer Experimente zu Gesicht gekommen, da 
wir Anklänge an unsere Versuche nicht bei Arbeiten mit dem Titel 
„Ueber Autointoxication in der Schwangerschaft“ vermuthen konnten. 

Die Arbeit, die freilich von ganz anderen Voraussetzungen 
ausgeht und zu ganz anderen Schlüssen kommt, als wir, zeigt als 
Harmonirendes in der Versuchsanordnung die Gegenüberstellung 
von schwangeren und nicht schwangeren Thieren. Die sehr grossen 
Unterschiede aber bestehen einmal in der Benutzung von zu ver- 
schiedenen Zeiten gelassenem menschlichen Harn, d. h. einer Flüssig- 
keit, die in ihrer Zusammensetzung ungemein wechselvoll und unter 
einander in Bezug auf ihre toxische Wirkung nur schwer vergleich- 
bar ist; zweitens in der Injection des Harns in die venöse Blut- 
bahn d. h. den Gesammtkreislauf, einer Methode, die bekanntlich 
mit grossen Fehlerquellen verknüpft ist und bei der vor allen 
Dingen keine bindenden Schlüsse über den Angriffspunkt möglich 
sind, während bei unseren Experimenten gerade auf die directe 
Hirnreizung das Hauptgewicht gelegt wurde. Und schliesslich 
drittens in Bezug auf die Ergebnisse, zu denen der Autor gelangt, 
dass in der Schwangerschaft eine Anhäufung von abnormen Stoff- 
wechselproducten in der Blutbahn zu Stande kommt, sodass es nur 
eines geringen Plus der Abfallstoffe bedarf, um Krämpfe auszulösen. 

Endlich wäre auf dem Gebiet der Autointoxication noch die 
Arbeit von Massin!) zu berücksichtigen. Der Autor. berichtet 
über seine Anschauungen bezüglich der Eklampsie auf Grund von 
— wie er sagt — genauen quantitativen Analysen des vor und 
nach dem Anfall gewonnenen Harns, welche Poehl ausgeführt hat. 

Eine ganze Reihe (11) solcher Analysen ergaben, dass 

1. bei der Eklampsie unstreitig eine Autointoxication vorliegt, 

2. die Oxydation der stickstoffhaltigen Substanzen im Orga- 
nismus der Eklamptischen, gemessen durch das Verhältniss des 
Gesammtstickstoffs im Harn zum Stickstoff des Harnstoffs, beträcht- 
lich herabgesetzt ist, 

3. die Menge der Leukomaine im Harn vor dem Anfall gegen 
die Norm (annäherungsweise 0,5 g) um das 2!/,—3fache gesteigert 
ist, um nach dem Anfall, bei beginnender Rekonvalescenz, rapid 
zu sinken. 

Auf Grund dieser Resultate gelangt M. zu dem Schluss, dass 
es sich bei der Eklampsie um eine Vergiftung mit Leukomainen handle. 


1) Centralbl. f. Gyn. 189. S. 110. 
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Die Verwerthung der Harntoxicitat führt, wie man sieht, zu 
den conträrsten Schlüssen. Nach den obigen Resultaten Poehl’s 
schliesst M. aus der starken Vermehrung der Leukomaine im Harn 
vor dem Anfall auf eine Autointoxication, offenbar in der Annahme, 
weil man daraus erkenne, dass der Körper mehr Gift producirt. 
Die meisten Autoren, die der Frage der Autointoxication näher ge- 
treten sind, schliessen dagegen auf eine solche aus der Verminde- 
rung der Harngiftigkeit, weil eine solche beweist, dass die Gifte 
im Körper zurückgehalten werden. 

Die versprochene ausführliche Abhandlung, in der nicht nur die 
Resultate, sondern auch die zu ihnen führenden genauen Versuchs- 
ziffern niedergelegt sein sollten, und die baldigst in einer deutschen 
Zeitschrift für Gynäkologie erfolgen sollte, ist M. noch schuldiy 
geblieben. 

Es ist daher zunächst nur möglich mit einigen allgemeinen 
Bemerkungen seine Schlüsse zu kritisiren. Wir wissen vorläufig 
noch so wenig über die Natur der Leukomaine, ihr Mengen- 
verhältniss im Harn gesunder und kranker Menschen, Schwangerer 
und Eklamptischer, über ihre normalen Schwankungen, über ihre 
Wirkung im Thierexperiment und auf den Menschen, dass die 
Leukomaintheorie der Eklampsie zur Zeit noch als eine luftige 
Hypothese angesprochen werden muss. 

Ueberblicken wir nochmals die angeführten Arbeiten in ihrer 
Gesammtheit, so sehen wir, dass sichere experimentelle Stützen 
für die Autointoxicationstheorie der Eklampsie nicht bestehen, dass 
also diese Anschauung noch in keiner Weise bewiesen, sondern 
eben nur eine Theorie ist. 

keineswegs soll aber damit gesagt sein, dass etwa bei der 
Eklampsie eine Autointoxication in Folge abnormer Stoffwechsel- 
produkte in der Gravidität nicht in Frage komme. 

Dass in der That der ganze Chemismus des Körpers in der 
Schwangerschaft eingreifende Veränderungen erleidet, ergiebt sich 
ohne Weiteres daraus, dass die Blutalkalescenz, eine so constante 
Grösse, die mit den Stoffwechselvorgängen in enger Beziehung 
steht, während der Gravidität in ganz regelmässiger und bedeu- 
tender Weise abgeändert wird, — wie der Eine von uns vor zwei 
Jahren gezeigt hat). 


om —_ ——- 


1) Blumreich, Der Einfluss der Gravidität auf die Blutalkalescenz. 
Dieses Archiv. Bd. 59. 
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Es ist durchaus möglich, dass mit besseren Methoden späterer 
Zeit der zwingende Nachweis der Richtigkeit der Autointoxications- 
theorie geführt wird. Wir müssen uns nur darüber klar sein, dass 
zur Zeit kein experimenteller Untergrund für die Anschauung besteht. 


C. Theorie des fötalen Ursprungs des Giftes. 


Die neueste Theorie schliesslich ist die, dass die Eklampsie 
eine Vergiftung fötalen Ursprungs sei. Ihr Hauptvertreter ist 
Fehling. Die Anschauung hat auf dem Giessener Congress ziem- 
lich viel Anklang gefunden. 

Wir möchten uns, da dies von anderer Seite noch nicht ge- 
schehen ist, erlauben, auf einige physiologische Thatsachen hinzu- 
weisen, die sich mit dieser Theorie schwer vereinigen lassen. 

Es ist wohl sicher, worauf auch Fehling hinweist, dass im 
Organismus des Fötus Eiweisskörper gebildet werden. Da nun 
nach den einschlägigen sorgfältigen, zum Theil gasanalytischen 
Untersuchungen (Cohnstein und Zuntz4), Zweifel) die Frucht 
reichlich mit Sauerstoff versorgt wird, so werden, ebenso wie im 
extrauterinen Leben, unter normalen Verhältnissen die stickstoff- 
haltigen Körper bis zu ihrem physiologischen Endproduct, dem 
Harnstoff, verbrannt werden. Es werden also in der Frucht neben 
der relativ grossen Menge Harnstoff nur sehr kleine Quantitäten 
Harnsäure, Kreatin, Kreatinin u. s. w. gebildet werden. , 

Nimmt man nun den allerungünstigsten Fall an, nämlich, dass 
die fötale Niere gar nicht functionsfähig sei, dass also die ge- 
sammten fötalen Auswurfstoffe unverkürzt durch den Blutstrom der 
Placenta dem mütterlichen Organismus zugeführt werden, so ist 
die betreffende Quantität Harnstoff, welche innerhalb von 24 Stunden 
in das Blut der Mutter übertritt, nur 1,4 g. 

Denn nach den Untersuchungen von Bohr?) sind Sauerstoff- 
aufnahme und Kohlensäureabgabe des Fötus pro Kilo Körpergewicht 
dem der Mutter gleich und wir dürfen annehmen, dass auch die 
gebildete Harnstoffmenge sich in ähnlichen Grenzen bewegt. 

Wenn also der Erwachsene von 70 Kilo Körpergewicht ca. 35 g 
Harnstoff täglich producirt, so kommen auf den Fötus, der am 
Ende der Schwangerschaft etwa 3 Kilo wiegt, 1,4 g¢ Harnstoff. 
Die Mutter hätte also statt durchschnittlich 35 g Harnstoff täglich 


1) Pflüger’s Archiv. Bd. 34. S. 173 und Bd. 42. S. 342. 
2) Skandinav. Archiv f. Physiol. von Tigerstedt. 1901. 
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36,4 g zu eliminiren, eine Vermehrung, die vollkommen innerhalb 
der physiologischen Schwankungen liegt, und die ohne Weiteres zu 
Stande kommt, wenn die Betreffende 50 g Fleisch mehr zu sich 
nimmt. Denn mit der Vermehrung der Albuminate in der Nahrung 
wächst bekanntlich die Harnstoffproduction. 

Nun wird gesagt, dass diese Auswurfstoffe des Fötus nicht 
erst in die Leber gelangen, sondern vielmehr direct in die Vena 
tava, und gerade dadurch könne die allmähliche Vergiftung des 
menschlichen Blutes erzeugt werden. Die Thatsache der directen 
Ueberfiihrung der fötalen Schlacken ist ganz richtig; aber mit Aus- 
nahme der Zersetzungsstoffe aus: dem Darm gehen ja doch die 
Verbrennungsproducte des Gewebestoffwechsels aus allen mütter- 
lichen Organen, Muskeln, Gehirn u. s. w. direct in die abführenden 
Venen, obne dass irgend eine Schädigung der Mutter eintritt. 

Dass eine solche vom Fötus aus sehr unwahrscheinlich ist. 
erhellt noch aus folgender Erwägung. Wenn der Fötus 1,4 « 
Harnstoff pro die producirt, so gehen in !/, Stunde der hun- 
dertste Theil davon in den mütterlichen Organismus über, d. h. 
0,014 g. In dieser Viertelstunde aber, kann man rechnen, ist die 
gesammte Blutmenge 10mal durch die Nieren gegangen, hat also 
reichlich Gelegenheit gehabt, sich der verschwindenden Mehraufnahme 
zu entledigen. 

Wieso also der normale Fötus mit seinen normalen Stoff- 
wechselproducten, welche die der Mutter doch nur um }/,, ver- 
mehren, dieselbe so vergiften soll, dass die als Eklampsie be- 
zeichnete Krankheit die Folge ist, ist schwer einzusehen. Und dass 
der gesunde Fötus bei gesunder Mutter etwa sonst irgendwelche 
Giftstoffe producirt, also als Giftherd wirkt, ist nicht besonders 
wahrscheinlich. Denn Fäulnissprocesse, wie im Darm des extra- 
uterinen Menschen, spielen sich ja in der Frucht nicht ab. 

Man wird also solche vom Fötus stammenden hypotbetischen 
Noxen nicht eher annehmen dürfen, als bis man sie greifbar nach- 
weisen kann, da die physiologischen Thatsachen dieser Anschauung 
keine Stütze verleihen. 

Ueberblicken wir nun die Gifttheorie in ihren 3 Etappen, so 
müssen wir sagen: dass urämische Reizstoffe die alleinige Ursache 
der Eklampsie sind, ist sehr unwahrscheinlich; dass sie bei der 
Entstehung mitspielen, sehr wohl möglich, indessen noch näher fest- 
zustellen. Die Autointoxication (in dem vorher auseinandergesetzten 
Sinne aufgefasst) ist zur Zeit in keiner Weise bewiesen; gegen den 
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fötalen Ursprung lassen sich mancherlei schwerwiegende Be- 
denken vom physiologischen Standpunkte aus geltend machen. 

So sehen wir, dass bisher trotz der zahlreichen, zum Theil 
vorzüglichen klinischen Beobachtungen, experimentellen Arbeiten 
und theoretischen Auslassungen nur sehr wenig über die Einwirkung 
von Giftstoffen als Ursache der Eklampsie sichergestellt ist. 

Und man könnte demnach fast zweifeln, ob wirklich chemisch- 
toxischeStoffe überhaupt bei diesem Krankheitsbild in Frage kommen; 
was aber machtvoll und beredt für die Existenz und Bedeutung der- 
selben spricht, das sind die Erfahrungen der pathologischen Anatomen. 


Ergebnisse der pathologisch-anatomischen Forschung 
als Stützen der chemisch-toxischen Theorie. 


Nachdem Schmorl auf dem Gynäkologencongress zu Giessen 
seine nunmehr auf 73 Fällen von Eklampsie basirenden Beobach- 
tungen mitgetheilt hat, erscheint es sehr wahrscheinlich, dass es ein 
im Blute kreisender Giftstoff ist, welcher das nach Schmor! durchaus 
eharakteristische pathologisch- anatomische Bild erzeugt. 

Es ist nöthig, ganz kurz ‘auf die Erfahrungen der patho- 
logischen Anatomen einzugehen. 

Bei 73 Eklamptischen fand Schmorl in 72 Fällen die Niere 
erkrankt, zum Theil allerdings ganz geringfügig. Die Veränderungen 
bestanden besonders in degenerativen Processen, analog dem von 
v. Leyden gezeichneten Bilde. Nur in einem Falle war die Niere 
ganz normal. 

In der Leber wurden in 71 unter 73 Fällen die von dem Autor 
besonders hervorgehobenen anämischen und hämorrhagischen Ne- 
krosen gefunden. In den beiden negativen Fällen bestand eine 
frische Pfortaderthrombose. Die Veränderungen in der Leber sind 
nach Schmorl keine einfachen Blutungen, sondern complicirte ne- 
krotische Processe. Sie fanden sich auch in dem Falle mit völlig 
normalen Nieren. 

Ein weiterer, besonders characteristischer Befund waren die 
multiplen Thrombenbildungen, die besonders in der Leber, der 
Niere, dem Gehirn, den Lungen gefunden wurden. 

Allerdings wurde in einer Reihe von. Arbeiten darauf hinge- 
wiesen, dass die betreffenden Befunde nicht pathognomonisch für 
Eklampsie seien. So hat z. B. Winkler!) in 9 Fäller nur 1 mal 





— —— 


1) Virchow’s Archiv. Bd. 159. 
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eine so tief greifende Leberlasion, wie sie von mehreren Unter- 
suchern als characteristisches Merkmal aufgestellt wird, dagegen 
regelmässig mehr oder weniger schwere Nierenveränderungen ge- 
funden und ist danach geneigt, in der Nierenerkrankung die Ur- 
sache der Eklampsie zu sehen. Winkler weist darauf hin, dass 
derartige Leberveränderungen auch bei andersartigen Krampfzu- 
ständen, wie Chorea, Epilepsie, Delirium tremens gefunden worden 
seien, dass also die Leberbefunde nichts für die Eklampsie Charak- 
teristisches darstellten. 

Sehr wesentlich zur Entkräftung dieses Einwandes trägt ein 
Fall bei, den Schmorl beobachtet hat, bei dem bereits vor dem 
convulsiven Stadium die Nekrosen bestanden haben mussten, da 
der Tod 40 Minuten nach dem einzigen Anfall eintrat, wobei also 
die mechanischen Momente, wie Druckschwankungen, auf die 
die Leberveränderungen von verschiedenen Autoren zurückgeführt 
werden, kaum wirksam gewesen sein konnten. 

Schmorl betont, dass die einzelnen Organveränderungen an 
sich nicht absolut charakteristisch für die Eklampsie seien, wohl 
aber die Summe derselben, wenn auch gelegentlich mal die eine 
oder andere fehle oder weniger ausgesprochen sei. 

Solange nicht durch sehr genaue anatomische Untersuchungen 
an einem ähnlich grossen Material die Angaben Sch.’s widerlegt 
sind, wird man der Gewalt seiner Zahlen gegenüber wohl sagen 
müssen, dass in der That der Eklampsie ein charakteristisches 
anatomisches Bild zukommt, bestehend in Veränderungen der 
grossen Unterleibsdrüsen und multiplen Thrombenbildungen im Blut, 
ein Complex, der allerdings am ehesten durch einen im Blut 
kreisenden toxischen Stoff zu erklären ist, wenngleich damit 
natürlich noch gar nichts über die Art und Herkunft desselben 
gesagt ist. 

Eigenthümliche Funde weisen möglicher Weise auf die Natur des 
Giftes hin, mit dem wir es hier zu thun haben. So fand Kollmann}) 
das Fibrinprocent im Blute der Eklamptischen erheblich erhöht 
gegenüber dem des Blutes von normalen Schwangeren, für welches 
Nasse?) schon vor 50 Jahren eine den gewöhnlichen Werth über- 
steigende Mittelzahl gefunden hatte. Zu ähnlichen Resultaten 


1) Centralbl. f. Gyn. 1892. 
2) Ergebnisse der Untersuchung des Blutes von einer Anzahl Schwangerer 
aus der Marburger Entbindungsanstalt. 1899. 
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gelangt Dienst!). Es mag ferner darauf hingewiesen werden, dass 
Volhard anführt, in zwei seiner untersuchten Fälle von Eklampsie- 
harn hätte derselbe gerinnungserregende Wirkungen gehabt, intra- 
vitale Thrombosen erzeugt. | 

Es entspricht dieser Befund ja den Angaben der pathologischen 
Anatomen über multiple Thrombenbildungen im Blut. 

Indessen muss doch, namentlich gegenüber den Befunden 
Kollmann’s und Dienst’s darauf aufmerksam gemacht werden, 
dass die Erhöhung des Fibrinprocentes, d. h. der fibrinogenen und 
fibrinoplastischen Substanz, keine leichtere Gerinnbarkeit des Blutes, 
sondern nur beim Eintreten einer Gerinnung einen massigeren 
Ausfall derselben bedingt, wenn nicht gleichzeitig auch das Fibrin- 
ferment vermehrt ıst, worüber aber bei den betreffenden Autoren 
nichts zu finden ist. 

Allerdings scheint uns eine Vermehrung auch des Fibrinfer- 
mentes nicht unwahrscheinlich, da die "beobachteten Parenchym- 
zellenembolien (Schmorl) sehr wohl Gelegenheit dazu geben 
könnten. Denn durch die Untersuchungen von Rauschenbach 
und Anderen ist es wohl sichergestellt, dass, wo Zellen aus ihrem 
Complex losgelöst und der Ernährung beraubt zerfallen, Fibrin- 
ferment frei wird. Man brauchte also nicht so sehr weit nach der 
Ursache desselben zu suchen. 

Daraus geht aber andererseits hervor, dass das etwaige 
Eklampsiegift nicht nothwendiger Weise die ihm von einigen Autoren 
mit Rücksicht auf die beobachteten Thrombosen zugesprochene 
gerinnungserregende Wirkung besitzen muss. Es könnte diese viel- 
mehr die indirekte Folge der durch die Eklampsie bedingten Zell- 
embolien und des Zellzerfalls sein. 


Theil III. 
Ergebnisse und Schlussbetrachtung. 


Was ergiebt sich nun aus der vergleichenden Betrachtung 
unserer Experimente und der Literaturübersicht? 

Wir haben festgestellt, dass die motorischen Rindencentren 
des Gehirns beim schwangeren Kaninchen ganz erheblich reiz- 
empfindlicher sind als beim nicht schwangeren und zwar Kreatin 
gegenüber. © 


1) Centralbl. f. Gyn. 1901. 


780 Blumreich u. Zuntz, Experimentelle und klinische 


Es ist wohl überflüssig, zu betonen, dass uns das Kreatin 
lediglich als Indicator diente, dass der Schluss, „weil Kreatin beim 
schwangeren Thiere viel leichter Krämpfe hervorrufe, seien die 
Convulsionen in der Schwangerschaft auf Kreatin zu beziehen“, ein 
völlig unberechtigter wäre. Es ist vielmehr die Voraussetzung zu- 
lässig, dass auch eine Reihe anderer Krampfgifte in der gleichen 
Weise wirken, ja, dass auch andersartige Reize, etwa mechanische, 
denselben Effect haben, wäre nicht unmöglich. 

Es ist nun zunächst zu erwägen, ob wir das Ergebniss unserer 
Experimente vom Thier auf den Menschen übertragen können. Wir 
glauben diese Frage bejahen zu dürfen. Wenn schon eine Säuge- 
thierspecies, die nach den Erfahrungen der Thierphysiologie in der 
Schwangerschaft keineswegs Neigung zu Anomalien der motorischen 
Sphäre hat, eine erheblich stärkere Reizbarkeit der motorischen 
Centren beim schwangeren Individuum aufweist, so ist wohl zu 
schliessen, dass beim Menschen eine solche ebenfalls vorhanden 
sein wird. Denn der schwangere menschliche Organismus zeigt, 
wie aus den Thatsachen der Pathologie hervorgeht, ziemlich unver- 
kennbar eine gewisse Tendenz zu Erkrankungen der motorischen Zone. 

Abgesehen von den eklamptischen Anfällen, die doch immerhin 
keine seltene Erkrankung sind —- auf 400—500 Geburten rechnet 
man einen Fall von Eklampsie — treffen wir in der Schwanger- 
schaft auf Tetanie und Chorea. 

Nach Ansicht der Neurologen hat man in der Schwanger- 
schaft einen den anderen Momenten, die erfahrungsgemäss Tetanie 
erzeugen können, gleichwerthigen, ätiologischen Faktor zu sehen. 
Ja, Windscheid!) sagt sogar: „Wenn das weibliche Geschlecht 
von einer Tetanie ergriffen wird, so erfolgt der Ausbruch der 
Krankheit fast nur während der Gravidität und im Puerperium.* 

Ebenso treten die eigenthümlichen motorischen Reizerschei- 
nungen, die den Namen Chorea tragen, wo sie sich bei erwachsenen 
Frauen finden, fast nur in der Gravidität auf, um mit deren Ende 
gewöhnlich zu verschwinden. Und die im Allgemeinen gutartige 
Affection nimmt unter dem Einfluss der Schwangerschaft sogar ott 
einen direkt lebensbedrohenden Charakter an. 

Dazu kommt, dass das Kaninchen ein ausgesprochen apathisches 
Thier ist, dessen Nervensystem energischer Reize bedarf, um zu 
reagiren; und dagegen nun der Mensch mit seinen hochent- 


1) Neuropathologie und Gynäkologie. Karger 189. 
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wickelten, so leicht auf die feinsten Störungen antwortenden ner- 
vösen Centren. 

So glauben wir, dass es wohl. angängig ist, auf das sichere 
Experiment beim Thiere hin, welchem die klinischen Beobachtungen 
beim Menschen eine weitere Stütze verleihen, zu sagen: Auch der 
schwangere menschliche Organismus ist leichter erregbar als der 
nicht schwangere. 

Besteht aber eine solche veränderte, sehr erhöhte Erregbarkeit 
der nervösen Centralorgane in der Gravidität, so heisst dies nichts 
Anderes als: Es genügen sehr viel geringere Reize in der 
Schwangerschaft als ausserhalb derselben, damit Con- 
vulsionen ausgelöst werden. 

Dass Reizeinwirkungen in Frage kommen, um die eklamptischen 
Krämpfe zu erzeugen, das haben alle bisherigen Experimentatoren 
und Kliniker hervorgehoben. Dass aber bei Graviden in der 
Constitution des Gehirns ein besonderes Moment liegt, 
welches Reize so viel gefährlicher macht, das war noch 
nicht festgestellt. 

Es knüpft sich an die gefundene Thatsache die Frage: Liegen 
der veränderten Erregbarkeit der Grosshirnrinde bestimmte charakte- 
risirte Veränderungen zu Grunde? Da in der Schwangerschaft er- 
hebliche Abweichungen von der normalen Blutvertheilung im Körper 
sich einstellen, so wird man zunächst daran zu denken haben, ob 
nicht etwa der so viel stärkere Blutzufluss zu der (Genitalsphäre zu 
einer derartigen Hirnrindenalteration führt. 

Es könnte ferner durch die Schwangerschaft an sich zu einer 
Anhäufung von Stoffwechselprodukten im Körper kommen, die all- 
mälig zu einer erhöhten Erregbarkeit der motorischen Centren 
führen könnte. So wenig die Autointoxication, wie wir in Theil II 
sahen, bisher bewiesen ist, so ist doch nicht zu leugnen, dass diese 
Ueberlegung auf die Möglichkeit des Bestehens einer solchen hinweist. 

Mit der für die Pathogenese der Eklampsie weiterhin wichtigen 
Frage, welches die ursächlichen Reize sind, wird man sich nach 
der Art und Weise unserer Versuchsanordnung vielleicht etwas aus- 
sichtsreicher beschäftigen können. 

Die Thatsache der erhöhten Erregbarkeit der motorischen 
Centren in der Schwangerschaft präjudieirt natürlich, wie wir 
schon ausführten, gar nichts für die Art der Reize. Sie lässt 
zunächst alle möglichen Reizqualitäten und deren Combinationen 
zu. Es ist wohl möglich, dass das Gehirn der Schwangeren allen 
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Reizen gegenüber in der gleichen Weise empfindlicher ist als das 
der Nichtschwangeren. Weitere Versuche miissen zeigen, ob dies 
der Fall ist oder ob etwa nur chemische Reize, und unter diesen 
vielleicht auch nur einzelne, stärker wirksam sind für das Gehirn 
der Schwangeren. 

Wir werden also, nachdem eine erhöhte Reizbarkeit bestimmten 
Medien gegenüber überhaupt festgestellt ist, nunmehr festzustellen 
haben, ob eine specifische Reizbarkeit vorliegt. Wir müssen ergründen, 
durch welche Art Reize überhaupt Unterschiede in dem Verhalten 
des schwangeren und nicht schwangeren Gehirns erzielt werden 
und unter welchen Verhältnissen diese Abweichungen am grössten 
sind, mit einem Wort also: wir werden nach den gravido-irrita- 
tiven Reizen im Sinne unserer Experimente zu suchen haben. 

Um also die verschiedenen Reizarten systematisch durchzu- 
proben, müsste man zunächst nach unserer Versuchsanordnung 
schwangere und nicht schwangere Thiere möglichst gleichartigen 
mechanischen Reizeinflüssen aussetzen und beobachten, ob und 
welche Unterschiede zwischen den beiden Gruppen dabei zu Tage 
treten. 

Die Theorie, die heutzutage, wie wir sahen mit Recht, wohl 
die meiste Gültigkeit hat, ist die der Vergiftung, wobei zunächst 
noch offen bleibt, welches die Quelle des Giftes ist. 

Soweit hier urämische Gifte in Frage kommen, kann unsere 
Versuchsmethodik eine gewisse Aufklärung geben. Man wird sehen, 
ob schwere Nierenschädigungen, wie sie etwa durch Aloin erzeust 
werden, oder die Exstirpation beider Nieren bez. Ureterenunter- 
bindung, nach welchen Operationen die normalen Thiere regel- 
mässig noch einige Tage am Leben bleiben, leichter Krämpfe bei 
Schwangeren erzeugen als bei Nichtschwangeren bez. ob und 
welche Unterschiede sich im Verhalten ergeben?). 

Handelt es sich bei der Eklampsie um eine Vergiftung anderer 
Art, so wird uns auch unsere Versuchsanordnung weiter bringen 
in der Feststellung der wirksamen Stoffe als die bisherigen Ex- 
perimente. Denn auf diese Stoffe werden die schwangeren Thiere 
viel stärker reagiren als die nicht schwangeren. 

Es ist hier wohl am Platze, auf einige Momente hinzuweisen, 


ee eee 


1) Anmerk. bei der Correctur: Cf. nächstes Archivheft, in welchem der 
Eine von uns über Untersuchungen zum Bestehen einer specifischen Reiz- 
empfindlichkeit berichtet. 
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die bisher bei der Eklampsieforschung noch gar keine oder sehr 
wenig Berücksichtigung gefunden haben. So ist man bisher mit 
grosser Einseitigkeit verfahren und hat nur Blut und Harn auf ihre 
Giftigkeit untersucht. Es wäre aber wohl denkbar, dass das frag- 
liche Eklampsiegift gar nicht als giftige Substanz im Harn zur 
Ausscheidung gelangt, sondern nach Analogie der aromatischen 
Aetherschwefelsäuren, sowie der Glykuronsäure den Körper als ge- 
paarte und daher ungiftige Verbindung verlässt oder dass es im 
Körper zerstört wird. 

Ebenso wäre es denkbar, dass dasselbe im Blut sich nur in 
ganz minimalen Spuren vorfände und dass es erst am Orte der 
Einwirkung, wo es seine specifische Löslichkeit und Bindung findet, 
angehäuft wird, ähnlich den Stoffwechselprodukten, die, wie der 
Harnstoff, die Blutbahn passiren und doch nur äusserst schwierig 
darin nachzuweisen sind, weil seine Aufstapelung erst in der Niere 
erfolgt. 

Selbst wenn wir es also bei der Eklampsie mit giftig wir- 
kenden Körpern als auslösenden Reizen zu thun haben, so können 
Blut und Harn frei oder nahezu frei von ihnen sein. Wir werden 
also bei der weiteren Giftforschung auch die Centralorgane zu 
berücksichtigen haben und versuchen müssen, ob sich aus ihnen 
der vermuthete Giftstoff extrahiren lässt. 

Es muss ferner betont werden, dass man ausserordentlich vor- 
sichtig in der Deutung etwaiger toxischer Substanzen, die aus 
dem Körper der Eklamptischen gewonnen werden, sein muss. Wenn 
2. B. selbst nach Injection von Eklampsieserum der Tod des Thieres 
bei geringerer Menge eintritt, als nach Einspritzung von Serum nor- 
maler Schwangerer, so wäre damit nur bewiesen, dass sich ein 
oder ein Complex von in ihrer Gesammtheit den Exitus des Thieres 
herführenden Stoffen im Eklampsieblut in stärkerer Concen- 
tration befindet; keineswegs aber ist damit sicher gestellt, dass 
diese Concentration der Gifte in dem Körper, dem sie entnommen 
sind, als Noxe gewirkt habe. Fs ist durchaus möglich, dass der 
Stoff, der den Tod der Kaninchen zur Folge hat, gar nicht der 
für die Auslösung der eklamptischen Krämpfe wesentliche Factor 
und dass das Krampfgift selbst in diesen Versuchen gar nicht zur 
Geltung gekommen ist. 

Den Tod des Kaninchens kann man also als Indicator nicht 
brauchen. Wir glauben aber nach unseren Experimenten, dass die 
Feststellung der Giftigkeitsverhältnisse der Körperbestandtheile 
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Eklamptischer, also von Blut, Harn, Gehirn und anderen Organeı 
in ihrer Wirkung auf das Gehirn schwangerer und nicht schwan- 
gerer Thiere einen brauchbaren Prüfstein abgeben wird. Es wird 
also darauf ankommen, festzustellen, ob die genannten Materien 
einerseits besonders gefährlich sind für gravide Thiere, andererseits 
ob ihre Wirkung sich besonders in der für Eklampsie charakte- 
ristischen Weise äussert, d.h. Krampf erzeugend und narkotisirend. 

Am empfehlenswerthesten dürfte dabei wohl die directe Gros- 
hirnrindenreizung sein, trotz der oben angelührten Bedenken. In- 
dessen auch die Injection von der Carotis aus, wie wir sie in der 
zweiten Versuchsreihe ausgeführt haben, hat lange nicht mit so viel 
Schwierigkeiten in der Deutung zu kämpfen, wie die intravenö 
Injection. 

Sollten die beabsichtigten Versuche, die specifische Reizem- 
pfindlichkeit des Gehirns durch Anwendung der verschiedenen Reiz- 
qualitäten festzustellen, zu positiven Resultaten führen, so wären 
wir damit auch der zweiten Componente, dem reizenden Agens 
vielleicht etwas näher gerückt!). 

Wie indessen auch die Resultate dieser weiteren Forschung 
sein werden, die von uns experimentell gefundene Thatsache, das 
das Gehirn gravider Individuen unter Umständen viel geringerer 
Reize bedarf, als das der normalen, damit Krampfanfälle bestehen. 
ist an sich interessant und nicht unwichtig für die Eklampsiefrage. 
Sie erklärt ohne Weiteres, warum die Krampfkrankheiten 
besonders an die Gravidität gebunden sind. 

Sie stellt ferner eine Bereicherung unserer Kenntnisse über 
die Beeinflussung des Organismus durch die Gravidität dar und ist 
endlich wohl uoch von Interesse für die Hirnphysiologie und 
-Pathologie. oo 

Bekannt sind ja die schönen Versuche von Brown-Séquard 
und Westphal, die durch traumatische Einwirkungen verschiedener 
Art, wie Durchschneidung des Ischiadicus, Stich ins Rückenmark 
oder mechanisches Beklopfen des Schädels beim Meerschweinchen 
eine Disposition zu Krämpfen erzeugten, die sich sogar auf die 
Nachkommenschaft dieser Thiere vererbte. 

Wenngleich die Anschauungen der Forscher über die Be- 
ziehungen dieser Zustände zur Epilepsie noch getheilt sind, + 


1) Anmerk. bei der Correctur: Weitere Experimente des Einen von 005 
haben inzwischen dieses Resultat ergeben. 
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schreibt doch Krehl!): „Bestimme Umstände lassen auch beim 
kranken Menschen die Annahme einer abnormen Erregbarkeit der 
Centren nothwendig erscheinen, wie z. B. bei der Rachitis und 
Epilepsie“. Unsere Experimente nun machen die Hypothese der 
Möglichkeit einer abnormen Erregbarkeit viel wahrscheinlicher, da 
sie beweisen, dass in der That bestimmte Verhältnisse, in diesem 
Fall der physiologische Zustand der Schwangerschaft, eine erhöhte 
Empfindlichkeit hervorrufen. 


Zum Schluss gestatten wir uns, unserem hochverehrten Chef, 
Herrn Geheimrath Gusserow, für die bereitwillige Ueberlassung 
des Krankenmaterials, sowie Herrn Prof. N. Zuntz für die freund- 
lichen Rathschläge und Unterstützung bei der Ausführung der Ver- 
suche unseren verbindlichsten Dank auszusprechen. 


1) Lehrbuch der pathologischen Physiologie. 
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